Rescuers\u27 experience in dealing with a politrauma in a prehospital environment by Doljak, Tanja
UNIVERZA NA PRIMORSKEM 









IZKUŠNJE REŠEVALCEV OB SREČEVANJU S 
POLITRAVMO V PREDBOLNIŠNIČNEM OKOLJU 
 










Študentka: TANJA DOLJAK 
Mentorica: mag. KLARA BAVČAR, dipl. m. s., univ. dipl. org. 
Somentor: IGOR KARNJUŠ, dipl. zdravstvenik 
Študijski program: VISOKOŠOLSKI STROKOVNI ŠTUDIJSKI PROGRAM 





Izola, maj 2010 
 
UNIVERZA NA PRIMORSKEM 









IZKUŠNJE REŠEVALCEV OB SREČEVANJU S 
POLITRAVMO V PREDBOLNIŠNIČNEM OKOLJU 
 










Študentka: TANJA DOLJAK 
Mentorica: mag. KLARA BAVČAR, dipl. m. s., univ. dipl. org. 
Somentor: IGOR KARNJUŠ, dipl. zdravstvenik 
Študijski program: VISOKOŠOLSKI STROKOVNI ŠTUDIJSKI PROGRAM 











1 UVOD ......................................................................................................................... 1 
2 ORGANIZACIJA SLUŽBE NUJNE MEDICINSKE POMOČI V SLOVENIJI . 3 
2.1 Razvoj službe nujne medicinske pomoči v predbolnišničnem okolju ......................... 3 
2.2 Mreža službe nujne medicinske pomoči na primarni ravni ......................................... 5 
2.3 Zdravstvena ekipa službe nujne medicinske pomoči v predbolnišničnem okolju....... 6 
2.4 Služba nujne medicinske pomoči v Zdravstvenem domu Nova Gorica ...................... 7 
3 POLITRAVMA KOT POSLEDICA POŠKODBE ................................................ 8 
3.1 Temelji uspešne oskrbe pacienta s poškodbo in/ali politravmo .................................. 8 
3.2 Vloga reševalca v timski oskrbi poškodovanega in/ali politravmatiziranega pacienta .. 9 
3.2.1 Priprava na oskrbo ............................................................................................... 11 
3.2.2 Ocena kraja nesreče ............................................................................................. 12 
3.2.3 Začetna ocena stanja poškodovanca .................................................................... 12 
3.2.4 Hitri travmatološki pregled poškodovanca .......................................................... 14 
3.2.5 Usmerjeni pregled poškodovanca ........................................................................ 16 
3.2.6 Sekundarni ali podrobni pregled poškodovanca .................................................. 16 
3.2.7 Kontrolni pregled poškodovanca ......................................................................... 17 
3.3 Izvajanje sodobne zdravstvene nege v predbolnišnični nujni medicinski pomoči .... 19 
3.4 Komunikacija s poškodovanci, svojci in očividci ..................................................... 20 
4 IZOBRAŽEVANJE IN USPOSABLJANJE REŠEVALCEV ZA DELO V 
NUJNI MEDICINSKI POMOČI ........................................................................... 22 
4.1 Izobraževalni sistem slovenskega reševalca .............................................................. 22 
4.2 Usposabljanje in ocena usposobljenosti slovenskih reševalcev ................................ 24 
5 STRES V NUJNI MEDICINSKI POMOČI ......................................................... 26 
6 POKLICNA SAMOPODOBA ZAPOSLENIH V NUJNI MEDICINSKI 
POMOČI .................................................................................................................. 28 
7 RAZISKAVA ........................................................................................................... 29 
7.1 Opredelitev problema ................................................................................................ 29 
7.2 Namen in cilji naloge ................................................................................................. 29 
7.3 Metodologija raziskovanja ........................................................................................ 30 
7.3.1 Opredelitev vzorca raziskave ............................................................................... 30 
Kazalo vsebine 
Izkušnje reševalcev ob srečevanju s politravmo v predbolnišničnem okolju 
7.3.2 Način zbiranja podatkov ...................................................................................... 31 
7.3.3 Analiza podatkov ................................................................................................. 31 
8 REZULTATI ............................................................................................................ 32 
8.1 Ocena stopnje izkušenosti pri izvajanju specifičnih strokovnih intervencij v NMP . 32 
8.2 Ocena stopnje stresa ob stresnih dogodkih v NMP ................................................... 40 
8.3 Ocena stopnje pomembnosti lastnosti za delo reševalcev pri oskrbi 
politravmatiziranega pacienta .................................................................................... 46 
9 RAZPRAVA ............................................................................................................. 52 
10 ZAKLJUČEK .......................................................................................................... 57 
11 SEZNAM VIROV .................................................................................................... 58 
Kazalo slik 




Slika 1: Mreža predbolnišnične nujne medicinske pomoči v Sloveniji...................................... 5 
Slika 2: Algoritem oskrbe poškodovanca po smernicah ITLS-protokola ................................ 10 
 
Kazalo preglednic 




Preglednica 1: Zbrani podatki o delovanju enot NMP v Sloveniji od 2001 do 2007 ................. 5 
Preglednica 2: Področja strokovnih znanj in spretnosti............................................................ 33 
Preglednica 3: Stresni dogodki, s katerimi se reševalci srečujejo ob oskrbi poškodovanca v 
predbolnišničnem okolju ................................................................................. 41 
Preglednica 4: Pomembne lastnosti za delo reševalcev pri oskrbi poškodovanega/ 
politravmatiziranega pacienta ......................................................................... 47 
 
Kazalo grafov 




Graf 1: Povprečne vrednosti ocene reševalcev o lastni stopnji izkušenosti pri izvajanju 
strokovnih intervencij ................................................................................................... 34 
Graf 2: Povprečne vrednosti stopnje izkušenosti glede na delovno dobo v NMP (1. del) ....... 35 
Graf 3: Povprečne vrednosti stopnje izkušenosti glede na delovno dobo v NMP (2. del) ....... 35 
Graf 4: Povprečne vrednosti stopnje izkušenosti glede na izobrazbo (1. del) .......................... 36 
Graf 5: Povprečne vrednosti stopnje izkušenosti glede na izobrazbo (2. del) .......................... 37 
Graf 6: Primerjava povprečne ocene lastne izkušenosti/usposobljenosti reševalca po 
posameznih PHE ........................................................................................................... 38 
Graf 7: Primerjava povprečne ocene lastne izkušenosti/usposobljenosti reševalca po skupinah 
PHE glede na število urgentnih primerov ..................................................................... 39 
Graf 8: Primerjava lastne ocene usposobljenosti reševalcev za oskrbo otroka ........................ 40 
Graf 9: Ocena stopnje stresa po vrstah stresnih dogodkov ....................................................... 41 
Graf 10: Doživljanje stresa ob posameznih vrstah stresnih dogodkov pri delovni dobi v službi 
NMP do 5 let ................................................................................................................. 42 
Graf 11: Doživljanje stresa ob posameznih vrstah stresnih dogodkov pri delovni dobi v službi 
NMP od 6 do 15 let ....................................................................................................... 43 
Graf 12: Doživljanje stresa ob posameznih vrstah stresnih dogodkov pri delovni dobi v službi 
NMP nad 15 let ............................................................................................................. 44 
Graf 13: Povprečna ocena vrednosti stopnje stresa glede na delovno dobo v službi NMP ..... 45 
Graf 14: Stresna dogodka najnižje in najvišje stopnje stresa glede na različno dolžino delovne 
dobe v NMP .................................................................................................................. 46 
Graf 15: Povprečne vrednosti ocene pomembnosti osebnostnih lastnosti reševalcev.............. 47 
Graf 16: Delež stopnje pomembnosti osebnostnih lastnosti reševalca ..................................... 48 
Graf 17: Delež stopnje pomembnosti osebnostnih lastnosti reševalcev – moški ..................... 49 
Graf 18: Delež stopnje pomembnosti osebnostnih lastnosti reševalcev – ženske .................... 49 
Graf 19: Primerjava povprečne vrednosti ocene pomembnosti osebnostnih lastnosti glede na 
spol ................................................................................................................................ 50 
 
Povzetek in ključne besede 
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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE  
 
Uspešnost predbolnišnične oskrbe politravmatiziranega pacienta je odvisna od znanja in 
izkušenj članov tima službe nujne medicinske pomoči. Del tima tvorijo tudi reševalci, katerih 
aktivno vključevanje bistveno pripomore k doseganju dobrih izidov zdravstvene oskrbe 
poškodovanih. V teoretičnem delu naloge sta predstavljena razvoj in organizacija službe 
nujne medicinske pomoči v Sloveniji. Posebno poglavje je namenjeno sistemu izobraževanja 
in usposabljanja slovenskih reševalcev. Pomen timskega dela, dobre komunikacije in 
medsebojnega spoštovanja med člani tima in do pacientov je prikazan v protokolu oskrbe 
poškodovanca na terenu. Delo v službi nujne medicinske pomoči je fizično naporno, 
spreminjajoče in nepredvidljivo, zato je prisotnost stresa neizbežna. Za delo v urgentni 
dejavnosti sta zelo pomembni pozitivna samopodoba in pozitivna poklicna podoba. V 
vseslovenski raziskavi, izvedeni leta 2009, so reševalci štirinajstih predhospitalnih enot podali 
lastno oceno izkušenosti in doživljanja izvajanja specifičnih intervencij oskrbe 
politravmatiziranega pacienta v predbolnišničnem okolju. Kot instrument zbiranja podatkov je 
bil uporabljen anketni vprašalnik. Reševalci se čutijo dovolj usposobljene za izvedbo 
specifičnih strokovnih intervencij pri oskrbi politravme. Rezultati izkazujejo manjše razlike v 
subjektivnih ocenah izkušenosti med predhospitalnimi enotami v Sloveniji. Oskrba 
politravme je za reševalce z različnim številom let dela v službi nujne medicinske pomoči 
vselej stresni dogodek. Ob hudo poškodovanem pacientu se postavlja vprašanje, ali periferne 
enote dosegajo enako strokovno raven kot večje v centru države. Za opravljanje službe nujne 
medicinske pomoči v predbolnišničnem okolju je potrjeno visoko zavedanje pomena znanja, 
zato je želja večine reševalcev po učinkovitem pridobivanju dodatnega teoretičnega in 
praktičnega znanja pričakovana in utemeljena.  
 
 
Ključne besede: nujna medicinska pomoč, predhospitalna enota, reševalec, poškodba, 
politravma, izkušnje, izobraževanje, usposabljanje, stres  
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ABSTRACT AND KEY WORDS 
 
The key to a successful prehospital treatment of a polytraumatized patient are the knowledge 
and experience of the emergency medical treatment team members. Rescuers form a part of 
the team, and their active participation is of essential importance on the way towards reaching 
good results in the medical care of injured persons. The theoretical part of the thesis describes 
the development and organisation of emergency medical treatment service in Slovenia. A 
special chapter is dedicated to the system of education and training of Slovenian rescuers. The 
importance of team work, good communication and mutual respect among team members, as 
well as respect towards the patient, is presented in the protocol of on-site medical treatment of 
an injured person. The working process in an emergency medical treatment team is physically 
exhausting, variable and unpredictable, and therefore inevitably accompanied by stress. For 
the work in the emergency squad, a positive self-esteem, respect and a positive professional 
image are very important. In a research carried out all around Slovenia in 2009, rescuers from 
fourteen prehospital teams evaluated their level of proficiency, and described how they feel 
about carrying out such a specific intervention as treating a polytraumatized patient in a 
prehospital environment. A pool questionnaire was used to collect the data. Rescuers feel 
qualified enough to carry out specific professional interventions while dealing with a 
polytrauma. The results show slight differences in subjective evaluation of experience level 
among the prehospital teams in Slovenia. Dealing with a polytrauma is always stressful for 
rescuers, regardless of the length of their working experience within the emergency medical 
treatment service. While dealing with a heavily injured patient, the question raises if the level 
of proficiency in peripheral units is same as in those in the centre of the country. Working in 
emergency medical treatment team in prehospital environment requires a high level of 
knowledge and proficiency; therefore the wish of most of the rescuers to efficiently acquire 
additional theoretical and practical knowledge is expected and grounded.  
 
 
Key words: emergency medical treatment, prehospital team, rescuer, injury, polytrauma, 
experience, education, training, stress  
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1 UVOD 
 
Poškodbe nastanejo kot posledica delovanja mehanične, kemične, termične, električne ali 
radiacijske energije (1). Skoraj vsak četrti prebivalec na leto utrpi poškodbo. V Združenih 
državah Amerike so do starosti 44 let poškodbe najpogostejši vzrok smrti in povzročijo do 
starosti 34 let več smrti kot vsi drugi vzroki skupaj (2, 3). Govorimo o trimodalnem razporedu 
umrljivosti: 
– 50 % vseh umrlih zaradi poškodb umre na kraju nesreče; 
– 30 % vseh umrlih zaradi poškodb umre v nekaj urah po nesreči; 
– 20 % vseh umrlih zaradi poškodb umre v nekaj dneh oziroma tednih po poškodbi (2). 
Poleg poškodb, ki prizadenejo le del telesa, srečamo vedno več takih, ki prizadenejo več 
telesnih delov oziroma organskih sistemov hkrati (politravma) in za katere je značilno, da so 
diagnostično in terapevtsko zelo zahtevne (1). Kot posledica poškodbe ne nastanejo le 
zdravstvene težave, temveč tudi materialne in socialne težave posameznika in družbe v celoti, 
posebej pri invalidnosti (1). 
 
Služba nujne medicinske pomoči (v nadaljevanju služba NMP) je sestavni del mreže javne 
zdravstvene dejavnosti, organizirana je za zagotavljanje neprekinjene NMP in nujnih 
prevozov poškodovanih in obolelih oseb v Republiki Sloveniji. Nujna medicinska pomoč (v 
nadaljevanju NMP) je izvajanje ukrepov zdravnika oziroma zdravnika in njegovih sodelavcev 
pri osebi, ki je zaradi poškodbe ali bolezni neposredno življenjsko ogrožena oziroma pri kateri 
bi glede na zdravstveno stanje v kratkem lahko prišlo do takšne ogroženosti (4). 
 
Reševalci1 so sestavni del timov službe NMP. Žmavc je zapisal, da mora biti reševalec danes 
vsestransko praktično in teoretično usposobljen zdravstveni delavec, da se mora znati 
prilagajati povsem različnim situacijam, kar je v medicini pravzaprav najtežje, saj se ne more 
zanašati na ustaljeno rutinsko delo (5). Če naj bi bila postavitev diagnoze in odločitev o 
zdravljenju v rokah izkušenega urgentnega zdravnika, potem naj bi bila izvedba zdravljenja v 
največji meri v rokah izkušenih zdravstvenih tehnikov in diplomiranih zdravstvenikov, 
specializiranih za urgentno medicino (5). Ukrepi pri poškodovancu se na terenu v marsičem 
                                                 
 
1 Reševalec je zdravstveni tehnik ali višji zdravstveni tehnik ali diplomirani zdravstvenik/diplomirana 
medicinska sestra (4). 
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razlikujejo od načina obravnave poškodovanca v bolnišnici. Značilni izvenbolnišnični ukrepi 
pri oskrbi poškodovanega pacienta so: hitra ekstrikacija, iznos s steznikom za imobilizacijo 
hrbtenice pri sedečem poškodovancu, uporaba zajemalnih nosil, stabilizacija tujkov, hranjenje 
amputiranih delov, oskrba ob evisceraciji in še mnogi drugi. Pogoji dela na terenu so veliko 
slabši, pogosto je za obravnavo na razpolago malo časa, ob pacientih ni spremljevalcev, ki bi 
lahko povedali, kakšen je bil ta pred dogodkom (6). Zaradi naštetega je nujno, da ima 
reševalec primerno znanje in je usposobljen za delo na terenu, je iznajdljiv in sposoben 
prilagajanja spremenljivim okoliščinam in časovni stiski. Tudi navedena dejstva potrjujejo, da 
imajo reševalci, kot sestavni del tima službe NMP, pomembno vlogo pri oskrbi bolnih in/ali 
poškodovanih v predbolnišničnem okolju. 
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2 ORGANIZACIJA SLUŽBE NUJNE MEDICINSKE POMOČI V 
SLOVENIJI 
 
NMP v Sloveniji se izvaja 24 ur dnevno, vse dni v letu. Deli se na predbolnišnično in 
bolnišnično NMP. Na primarni ravni zdravstvene dejavnosti delujejo enote A, A2, B, B 
(okrepljena), C in PHE. Pravilnik o službi NMP (4) določa in opisuje razlike med 
posameznimi enotami. Razlike so v organiziranosti službe NMP, številu zahtevanega kadra, 
opremljenosti vozil, uporabi zdravil in medicinskih pripomočkov itn. Na sekundarni ravni 
zdravstvene dejavnosti delujejo enote tipa H2. Urgentni oddelek tipa H2 je urgentni oddelek 
bolnišnice, ki v celoti oskrbi večino nujnih stanj (4). Takšne oddelke imajo vse bolnišnice v 
državi. Na terciarni ravni zdravstvene dejavnosti delujejo enote tipa H1, to so urgentni 
oddelki, ki v celoti oskrbijo vsa nujna stanja (4). Sem sodijo Univerzitetni klinični center 
Ljubljana in Maribor ter Center za zastrupitve, ki deluje v Ljubljani. 
 
2.1 Razvoj službe nujne medicinske pomoči v predbolnišničnem okolju 
 
Urgentna medicina se je v svetu začela razvijati v šestdesetih letih 20. stoletja. Razvoj je 
potekal od države do države različno, zato je neposredna primerjava težka. Urgentna medicina 
je mlada veja medicine. Strokovni sestavi ekip, ki delujejo na terenu, so med posameznimi 
državami različni. Ponekod v ekipi delujejo specialisti urgentne medicine, drugje 
anesteziologi in intenzivisti ter tudi kirurgi. Ponekod v urgentni medicini na terenu 
zdravnikov sploh ne poznajo, npr. v ZDA. Povsod pa so sestavni del timov urgentne medicine 
dobro usposobljeni reševalci, seveda z zelo različno osnovno izobrazbo o NMP (7). Kljub 
različnosti v sestavi in organiziranosti delovanja je edini pokazatelj delovanja stroke rezultat 
zdravljenja ali uspešnost reševanja hudo ogroženih bolnikov in poškodovancev (7). 
 
V Sloveniji so se v NMP začele napovedovati spremembe kmalu po letu 1970. V primarni 
zdravstveni službi so takrat ugotavljali, da je praksa pri predbolnišnični oskrbi hudo bolnih in 
težko poškodovanih neustrezna. Izdelan je bil prvi Pravilnik o organizaciji NMP, ki pa v 
realnosti ni zaživel. V tem času je primarij Armeni v Kranju ustanovil prvo ambulanto NMP, 
pozneje pa v Ljubljani centralno dežurno službo, ki je z današnjega zornega kota zametek 
predbolnišnične NMP pri nas. Služba NMP je kot organizirana dejavnost pričela delovati v 
Celju 1. marca 1986, kar je pomemben premik delovanja v praksi in tudi miselnosti nasploh. 
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Uvedena je bila ekipa, ki jo je sestavljal zdravnik, zdravstveni tehnik in voznik reševalnega 
vozila. Imeli so reševalno vozilo, opremljeno za posredovanje ob nujnem dogodku. Kako 
velik korak je bil narejen z uvedbo službe NMP, dokazuje zapis, da se je pred omenjenim 
letom v primeru nujnega bolezenskega stanja iz zdravstvenega doma k pacientu odpravil 
dežurni zdravnik sam. Če se je odpeljal v reševalnem vozilu, kar je bilo le izjemoma, je imel 
za pomočnika šoferja. »Urgentno« zdravljenje je obsegalo le kakšno injekcijo in hiter prevoz 
v bolnišnico. Od opreme, ki je znana danes, je imelo reševalno vozilo le kisik. Oskrba 
poškodovancev v prometnih nesrečah je bila slabša. Prihod reševalnega vozila na kraj 
intervencije ni bil zagotovljen, saj je bil odvisen od naključne razpoložljivosti. Nadaljnja 
oskrba poškodovanih je bila v rokah reševalca z 80-urnim tečajem prve pomoči. Zdravniki na 
prometne nesreče v tistem času praviloma niso hodili. Svetla izjema je bila območje Kranja 
(7). Da sta se uveljavljanje in razvoj urgentne službe nezadržno, čeprav zelo počasi, 
nadaljevala, govori tudi podatek, da je na ljubljanskem območju ekipa z zdravnikom na 
prometne nesreče pričela prihajati šele leta 1992. Po osamosvojitvi Slovenije je Ministrstvo za 
zdravje ustanovilo delovno skupino za pripravo Pravilnika o službi NMP, ki je izšel decembra 
1996 in je služil kot pravna podlaga za začetek organiziranja sistema NMP v Sloveniji. Eden 
izmed petih ciljev je bil določiti potrebno opremo, osebje in usposabljanje za ustrezno 
izvajanje NMP (8). Danes se delovanje službe NMP preverja s strokovnimi nadzori po 
posameznih enotah, s katerimi se pridobi največ podatkov o trenutnem stanju, potrebah in 
željah izvajalcev NMP. Rezultati nadzorov so pokazali neenakomerno opremljenost enot, kar 
je posledica dejstva, da so ustanovitelji zdravstvenih domov občine z različnimi možnostmi 
financiranja, in težave zagotavljanja ustrezne kakovosti dela zaradi pomanjkljive izobrazbe, 
zato je nujno poseči na področje usposabljanja in izobraževanja vseh zdravstvenih delavcev, 
ki delujejo v NMP (8). Nekatere enote se po rezultatih enakopravno merijo z vodilnimi 
enotami v svetovnem merilu. Tudi oprema, ki jo ekipe uporabljajo, ne zaostaja za tisto v 
najrazvitejših okoljih po svetu. Če služba v nekaterih okoljih dosega svetovno primerljive 
rezultate, pa žal v drugih okoljih niso prišli dlje od stanja iz leta 1986 (7). Enote NMP enkrat 
mesečno pošiljajo Poročilo o delu službe NMP na Ministrstvo za zdravje (4).  
 
V Preglednici 1 je navedenih sedem od dvaindvajsetih podatkov, ki se mesečno zbirajo na 
Ministrstvu za zdravje. Iz Preglednice 1 je razvidno naraščanje števila urgentnih intervencij in 
oskrbljenih pacientov v predbolnišničnem okolju. Posledično je opazen tudi vsakoletni porast 
opravljenih strokovnih intervencij, v katerih imajo reševalci avtonomno ali sodelujočo vlogo. 
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Preglednica 1: Zbrani podatki o delovanju enot NMP v Sloveniji od 2001 do 2007  
 
POROČILO O DELU  2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 
št. intervencij (skupaj) 27461 27878 29009 30558 28197 28565 32461 
št. pacientov 26445 27815 29443 31560 28624 29140 32716 
št. pacientov (prom. nesreče) 5247 4683 4755 5023 4345 4782 4909 
št. pacientov (izven prometa) 21198 23132 24688 26537 24279 24358 27807 
št. kardiopulmonalnih oživljanj 718 766 866 822 738 738 820 
št. intubacij (vseh) 833 822 917 913 879 911 1087 
št. nastavljenih kanalov  9547 10953 12369 13329 13842 14905 17217 
Vir: Ministrstvo za zdravje (12. 3. 2010) 
 
2.2 Mreža službe nujne medicinske pomoči na primarni ravni 
 
Slika 1: Mreža predbolnišnične nujne medicinske pomoči v Sloveniji  
 
 
Vir: Fink A. Informacijski sistem nujne medicinske pomoči v Sloveniji (2006) 
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Mreža enot NMP je oblikovana na podlagi strokovno utemeljenih meril in razvoja dejavnosti 
NMP tako, da je v običajnih razmerah omogočena dosegljivost večine prebivalcev v čim 
krajšem oziroma vsaj še sprejemljivem odzivnem času. Mreža NMP je glede na kompleksnost 
medicinske oskrbe organizirana za območje države, pri čemer se za predbolnišnični del 
upošteva: število prebivalcev, delež oseb, starejših od 65 let, geografske razmere in 
teritorialno oddaljenost, stopnjo ogroženosti zaradi nesreč, prometa in podobno, razvitost 
prometnih povezav, oddaljenost od bolnišnice, odzivnost ekip za izvajanje NMP, pogostost 
dogodkov na posameznem področju in drugi pogoji, ki jih glede na okoliščine in razvoj 
dejavnosti NMP določi stroka na podlagi mesečnega zbiranja podatkov (4). 
 
2.3 Zdravstvena ekipa službe nujne medicinske pomoči v 
predbolnišničnem okolju 
 
Predbolnišnično NMP izvaja zdravstvena ekipa, njena značilnost je izrazito timsko delo 
znotraj ekipe in z ostalimi službami, s katerimi se pri svojem delu srečuje (gasilci, policija, 
gorska reševalna služba, enota za hitro posredovanje). Tim predbolnišnične NMP sestavljajo 
zdravnik in dva reševalca s praviloma najmanj srednjo zdravstveno izobrazbo. Naloga tima je 
doseči dva osnovna kriterija: kratek odzivni čas in ustrezno medicinsko oskrbo za vse 
državljane (9). Po Pravilniku službe NMP glede na sestavo ločimo različne zdravstvene 
ekipe2.  
Predhospitalna enota (v nadaljevanju PHE) je organizirana kot posebna enota službe NMP v 
večjih središčih in deluje na primarni ravni zdravstvene dejavnosti 24 ur dnevno. Ekipo PHE 
sestavljajo: 
– zdravnik z najmanj enim letom samostojnega dela s pacienti, 
                                                 
 
2 V enotah A in A2: zdravnik, zdravstveni tehnik, višji zdravstveni tehnik ali diplomirani zdravstvenik oziroma 
diplomirana medicinska sestra ali zdravstveni reševalec. V enoti B: zdravnik, zdravstveni tehnik, višji 
zdravstveni tehnik ali diplomirani zdravstvenik oziroma diplomirana medicinska sestra ali zdravstveni 
reševalec in zdravstveni tehnik ali zdravstveni reševalec – voznik nujnega reševalnega vozila. V enoti B 
(okrepljena): dva zdravnika, dva zdravstvena tehnika ali dva reševalca ali en zdravstveni tehnik ali zdravstveni 
reševalec in višji zdravstveni tehnik ali diplomirani zdravstvenik oziroma diplomirana medicinska sestra ter 
zdravstveni tehnik ali zdravstveni reševalec – voznik nujnega reševalnega vozila. Helikopterska enota NMP: 
zdravstveni del ekipe sestavljata zdravnik in zdravstveni tehnik, višji zdravstveni tehnik ali diplomirani 
zdravstvenik oziroma diplomirana medicinska sestra ali zdravstveni reševalec in letalska posadka reševalnega 
helikopterja (4). 
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– en zdravstveni tehnik ali zdravstveni reševalec3 ali višji zdravstveni tehnik ali 
diplomirani zdravstvenik oziroma diplomirana medicinska sestra, 
– en zdravstveni tehnik ali zdravstveni reševalec (voznik reanimobila, do leta 2010 
lahko opravlja delo voznika reanimobila in nujnega reševalnega vozila v ekipi voznik, 
ki ni zdravstveni tehnik ali zdravstveni reševalec, ima pa opravljen 80-urni tečaj prve 
pomoči) (4). 
Zdravstveni tim, ki dela v reševalni dejavnosti, je usposobljen za posredovanje v urgentnih in 
neurgentnih situacijah, znati mora rokovati z aparati, kljub naglici, ki je potrebna, pa mora 
človeka obravnavati po določeno zastavljenih smernicah in etičnih načelih (10). 
  
2.4 Služba nujne medicinske pomoči v Zdravstvenem domu Nova Gorica  
 
Služba NMP deluje v Novi Gorici od leta 2001. V njenem okviru delujeta ambulanta za nujno 
medicinsko pomoč (v nadaljevanju ANMP) in PHE. Zaposleni v PHE delajo tudi v okviru 
reševalne službe. Službi pokrivata območje šestih občin4 s površino 627,8 km2, na katerem 
živi 59.338 prebivalcev (11). V primeru časovno sočasne intervencije oziroma večjega števila 
poškodovanih na območju občin Ajdovščina in Vipava deluje PHE tudi na njunem terenu, kar 
pomeni dodatnih 23.572 prebivalcev. Področje občin Ajdovščina in Vipava sicer primarno 
pokriva ekipa 1B enote, ki deluje v Zdravstvenem domu Ajdovščina (11). ANMP deluje 24 ur 
dnevno. V njej je zaposlenih 5 zdravstvenih tehnikov, 2 zdravnici, specialistki družinske 
medicine, ki sta istočasno tudi del PHE ekipe. Na Reševalni postaji je zaposlenih 27 
reševalcev in 1 voznik reševalnega vozila, ki opravljajo nujne in nenujne (sanitetne) prevoze. 
Vsi se tudi vključujejo v delo PHE. V službo NMP se za dežurstva vključujejo tudi ostali 
zaposleni zdravniki zdravstvenega doma in zdravniki koncesionarji. 
                                                 
 
3 Zdravstveni reševalec je oseba, ki ima nacionalno poklicno kvalifikacijo (NPK) v skladu s predpisi, ki urejajo 
NPK (4). 
4 Občine Brda, Kanal ob Soči, Miren - Kostanjevica, MO Nova Gorica, Renče - Vogrsko in Šempeter - Vrtojba 
(11). 
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3 POLITRAVMA KOT POSLEDICA POŠKODBE  
 
O politravmi govorimo takrat, ko gre za poškodovanca, ki ima poškodovana vsaj dva 
organska sistema, vsaj ena poškodba pa neposredno ogroža življenje (12). V klinični praksi se 
uporablja tudi naziv multitravma (»multiple injured patient«, »severe trauma«) (12). 
Hude poškodbe so stanja, katerih posledice so zelo odvisne od časa dokončne medicinske 
oskrbe, zato morajo biti vsi postopki in posegi v predbolnišničnem okolju gledani skozi 
pretečen čas do sprejema v bolnišnico (13). Na pomembnost pretečenega časa od nastanka 
poškodbe do kirurške oskrbe je opozoril dr. R. Adams Cowley iz Shock-Trauma Center v 
Baltimorju. Dognal je, da je večje preživetje tistih pacientov, ki so bili znotraj časa ene ure od 
nastanka poškodbe že v operacijski sobi. Odtod izraz »zlata ura« ali »golden hour«. 
Ugotovljeno je, da bi številne smrti in posledično invalidnosti lahko preprečili z ustrezno 
predbolnišnično oskrbo, od 33 do 73 odstotkov po različnih avtorjih (13). 
 
3.1 Temelji uspešne oskrbe pacienta s poškodbo in/ali politravmo 
 
Oskrba poškodovanega pacienta v predbolnišničnem okolju zahteva dobro delujoči sistem od 
sprejema klica preko dispečerja do oddaje poškodovanega v primerni ustanovi. Čas »zlate 
ure« se izteka od trenutka nastanka poškodbe, zato je za oskrbo v predbolnišničnem okolju 
pomembnih »platinastih deset minut« (3). 
 
Do napredka pri zdravljenju hudo poškodovanih sta pri nas privedla vzpostavitev sistema 
NMP na primarni ravni in poenotenje primarnih postopkov na sekundarni bolnišnični ravni 
(13). Oskrba politravme na terenu spada med najzahtevnejša medicinska opravila, ki jih 
obvlada le zelo izkušena ekipa. Hkrati in hitro je treba reševati več problemov, zdravstvena 
ekipa na terenu pa je samo tričlanska. Iz literature je znano, da je za dobro oskrbo 
politravmatiziranca v bolnišnici potrebna vsaj šestčlanska ekipa, za idealno pa osemčlanska 
(14). Razvoj medicine je prinesel spoznanje, da je treba organizirati verigo preživetja, kakršno 
poznamo že pri obravnavi pacientov s srčnim zastojem. Veriga naj bi zajemala naslednje 
člene: usposobljen laik za temeljito oskrbo poškodovanih in preprečevanje smrti, specifično 
usposobljen urgentni zdravnik in reševalca v predbolnišničnem okolju, travmatološka ekipa v 
bolnišnici in učinkovit rehabilitacijski center (15). Različna združenja so določila podobne 
smernice pristopa k poškodovancu. V svetu razširjen in sprejet sistem nadaljnjih postopkov 
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obravnave in oživljanja poškodovancev predvsem v bolnišničnem okolju je Advanced 
Trauma Life Support (v nadaljevanju ATLS). Oblikovala ga je Komisija za travmatologijo 
Ameriškega združenja kirurgov (13). ATLS je vpeljan v 46 državah, njegova vsebina se z 
novimi spoznanji stalno spreminja (16). Avtorji smernic navajajo potrebo po spremembi 
miselnosti in pristopa v predbolnišnični oskrbi poškodovanca od metode »poberi in pelji« 
(»scoop-and-run«) do metode »rešuj ob hitrem dostopu do bolnišnice« (»resuscitate while 
moving fast«) (15). Pomembna organizacija, ki deluje na področju predbolnišnične oskrbe 
poškodovanih, je International Trauma Life Support (v nadaljevanju ITLS). Njen cilj je 
preprečevanje oziroma zmanjšanje smrtnosti in invalidnosti zaradi poškodb. Tudi navedeno 
mednarodno združenje redno organizira tečaje predhospitalne obravnave poškodovanca. V 
začetku je izobraževanje potekalo v obliki regionalnih tečajev, danes pa ima ITLS več kot 75 
podružnic po celem svetu. ITLS deluje pod nadzorom Ameriškega združenja urgentnih 
zdravnikov in Nacionalne zveze zdravnikov v NMP. Zdravstvenim delavcem v 
predbolnišnični NMP so namenjeni tečaji ITLS (17). V Sloveniji je bil prvi ITLS tečaj marca 
2009.  
 
3.2 Vloga reševalca v timski oskrbi poškodovanega in/ali 
politravmatiziranega pacienta 
 
V nadaljevanju je predstavljena oskrba poškodovanega/politravmatiziranega pacienta po 
smernicah ITLS-protokola. Prednosti takšne obravnave so v hitrem, sistematičnem in 
standardiziranem pregledu. Protokol dovoljuje prilagajanje različnim lokalnim protokolom in 
njegova uporaba zagotavlja pravno zaščito zaradi čedalje pogostejših tožb, snemanja nesreč 
ter nudenja pomoči ekip NMP z mobilnimi telefoni. Pregled poškodovanca po ITLS-
protokolu zajema (18): 
– primarni pregled poškodovanca (prepoznava stanj, ki ogrožajo življenje in jih je treba 
oskrbeti na terenu, ter prepoznava poškodovancev, ki zahtevajo hiter transport); 
– sekundarni pregled poškodovanca (ugotavljanje vseh poškodb, pri težje poškodovanih 
se izvaja med transportom ali v bolnišnici); 
– kontrolni pregledi med transportom (spremljanje poškodovanca).  
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Slika 2: Algoritem oskrbe poškodovanca po smernicah ITLS-protokola 
 
 
Vir: Škufca Sterle M. (2010) 
 
Celoten ITLS-pregled (primarni, sekundarni, kontrolni) izvaja oseba, ki je vodja ekipe (ni 
nujno zdravnik)5, omenjeni član drugih posegov ne izvaja (18). Vodja tima enote NMP v 
Sloveniji je zdravnik, reševalca samostojno izvajata intervencije zdravstvene nege in 
sodelujeta pri izvedbi diagnostično terapevtskih postopkov. V vodenju intervencije velja 
opisana hierarhija, v praksi pa praviloma tim deluje homogeno (19). Žmavc je zapisal, da v 
timu NMP velja sinergija delovanja reševalcev in zdravnika, ki eden ob drugem opravita 
mnogo več kot vsak posebej (20). Naloge znotraj tima so dogovorjene, zdravnik prepoznava 
                                                 
 
5 Vsebina je povzeta iz ameriške organizacije dela v NMP, kjer na terenu ni zdravnikov, delo opravljajo posebej 
izobraženi in usposobljeni paramediki 
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zdravstvene probleme in se odloča skladno s sodobnimi medicinskimi načeli, reševalca pa po 
naročilu zdravnika izvajata posege (19). Pri obravnavi pacientov v NMP so pogosto vodilni 
medicinski problemi, ki ogrožajo izvajanje človekovih temeljnih funkcij. Ob dejstvu, da je 
vloga zdravnikov pri ohranjanju ogroženega življenja dominantna, ostaja zdravstvena nega v 
NMP velikokrat neopazna (19). Po drugi strani pa Smith navaja, da so v skromnem timu 
reševalci zdravnikovi dragoceni sodelavci pri izvajanju postopkov za stabilizacijo 
zdravstvenega stanja pacientov (21).  
 
3.2.1 Priprava na oskrbo  
 
Vloga reševalca kot člana zdravstvenega tima pri oskrbi pacienta se prične ob predaji službe. 
Za čim boljšo oskrbo poškodovanca sta pomembni tako psihična kot fizična pripravljenost 
reševalca. Delo v NMP ni specifično samo po delovišču, ampak tudi po psiholoških 
obremenitvah in znanju (22). Za kakovostno izvedbo oskrbe poškodovanca je nujno dobro 
poznavanje opreme v reševalnem vozilu, medicinskih tehničnih pripomočkov in postopkov za 
njihovo uporabo ter skrb za pravilno čiščenje, razkuževanje površin in vse opreme. Reševalec 
ob nastopu službe vozilo in opremo vedno pregleda. Izvedba in uspeh intervencije sta odvisna 
tudi od usposobljenosti dispečerja, usmerjanja ekipe NMP in nudenja napotkov klicočim. 
Zanesljivo je to prvi člen, na katerem temelji poznejša pravilna oskrba na terenu. Klice 
praviloma sprejema zdravstveni tehnik – dispečer. Ob ugotovitvi, da gre za težjo poškodbo 
oziroma če tega ni mogoče zanesljivo izključiti, ravnamo, kot da gre za težjo poškodbo, 
nemudoma aktivira ekipo NMP (12). Ta odide na teren še v času sprejemanja klica, 
natančnejše informacije ekipa prejme med vožnjo preko radijskih in telefonskih zvez. Način 
sprejemanja nujnih klicev pri nas še ni standardiziran in urejen. V prihodnosti naj bi 
telefonske klice sprejemali za to posebej medicinsko izobraženi dispečerji (23). Dispečer 
lahko z navodili, ki jih daje očividcem pred prihodom ekipe NMP, pomembno pripomore k 
dobri laični prvi pomoči. Njegova naloga je tudi, da aktivira dodatne službe (policijo, gasilce 
in druge specialne službe) (12). Na podlagi podatkov, ki jih ekipa NMP prejme od 
zdravstvenega tehnika – dispečerja, predvideva, kakšno opremo in pripomočke bo za oskrbo 
potrebovala. Reševalec – voznik reanimobila mora biti vešč nujne vožnje na kraj dogodka, ki 
poteka v skladu s Pravilnikom o vozilih s prednostjo in vozilih za spremstvo (24). 
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3.2.2 Ocena kraja nesreče 
 
Člani ekipe se morajo zaščititi z razpoložljivimi zaščitnimi sredstvi, kot so delovna obleka, 
obutev, zaščitna čelada, rokavice. Ob prihodu na kraj dogodka mora reševalec – voznik 
reanimobila vozilo ustaviti na varnem kraju, obrnjeno v smeri odhoda. Hitri ogled nesreče se 
začne že, ko se ekipa bliža kraju dogodka. Člani tima pazljivo opazujejo in pridobijo prvi vtis 
o morebitnih pretečih nevarnostih na kraju dogodka, npr. možen nalet vozil (slaba vidljivost, 
poledica), prisotnost nevarnih snovi, kriminalnega dejanja, nevarnost požara, eksplozije, o 
številu udeleženih vozil (če gre za prometno nesrečo), njihovi razporejenosti ipd. Vodja tima 
pridobi število poškodovanih. Če jih je več, reševalec preko UKV-zvez ali mobilnega telefona 
zaprosi za dodatno pomoč in dodatni medicinski material. Člani ekipe NMP na kraj izvajanja 
intervencije iz reševalnega vozila odnesejo potrebno opremo, kajti vračanje v reševalno vozilo 
pomeni izgubo časa. Pomembno je čim prej pridobiti podatke o mehanizmu nastanka 
poškodb. Glede na mehanizem nastanka poškodb se vodja tima odloča o nadaljnjih korakih 
oskrbe. 
 
3.2.3 Začetna ocena stanja poškodovanca 
 
Ko se zdravstvena ekipa približa poškodovancu, najprej s hitrim orientacijskim pregledom 
pridobi splošni vtis o poškodovanem. Zaznati je treba starost, spol, telesno težo, splošni 
izgled, položaj pacientovega telesa in okolico, aktivnosti pacienta (premikanje, govor, 
stokanje ipd.), očitne poškodbe in/ali krvavitve ter začetno stanje zavesti po AVPU-metodi: A 
– alert (buden), V – voice (odziven na glas), P – pain (odziven na bolečino), U – unresponsive 
(neodziven). K poškodovancu pristopimo vedno s sprednje strani, tako da nas lahko vidi. 
Istočasno mu vodja tima ročno stabilizira glavo, nato to prevzame reševalec. Varovanje vratne 
hrbtenice je nujno do dokončne imobilizacije. Ves čas pregleda vodja tima pridobiva 
anamnestične in heteroanamnestične podatke: ali se dogodka spomni, kje ga boli, ali ima 
težave z dihanjem, povprašamo o morebitni stalni terapiji ipd. 
 
Če je poškodovancev več, je potrebna triaža. Triaža pomeni razvrstitev poškodovanih glede 
na prizadetost oziroma resnost poškodb, upoštevajoč razpoložljiva sredstva in število 
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reševalcev ter odločanje o nujnosti in načinu prevoza poškodovancev do bolnišnice. Triaža se 
izvaja na podlagi medicinskih kriterijev6 ter zunanjih dejavnikov (25). 
Sledi hitri primarni orientacijski pregled, ki zajema oceno stanja zavesti po Glasgowski 
lestvici kome7 (Glasgow coma scale – v nadaljevanju GCS), oceno dihalne poti (A – airway) 
in dihanja (B – breathing), tako da se opazuje premikanje prsnega koša in trebuha ter posluša 
in poskuša občutiti pretok zraka. Vsem poškodovancem reševalec namesti ohio masko z 
visokim pretokom kisika. Če dihanje ni primerno8, vodja odredi asistirano ventilacijo. 
Neuspeh pri vzpostavitvi proste dihalne poti in dihanja je eden izmed treh razlogov za 
prekinitev začetne ocene stanja poškodovanca. Po navodilu zdravnika reševalec izvede 
prirejeni trojni manever9 in tako skuša zagotoviti prosto dihalno pot. Če ponovni poizkus ne 
uspe, je treba poškodovanca endotrahealno intubirati (v nadaljevanju ETI). Indikacije za ETI 
so, npr. dihalni zastoj, bradipneja pod 6 vdihov/minuto ali tahipneja nad 35 vdihov/minuto, 
zapora dihalne poti, zožena zavest GCS 8 ali manj, saturacija10 (SaO2) pod 95 % kljub dajanju 
100-odstotnega kisika, huda poškodba glave in vratu, poškodba prsnega koša (nestabilni prsni 
koš, masivni hematotoraks, tenzijski pnevmotoraks), poškodba obraznega in ustno-žrelnega 
tkiva z razvijajočim edemom, večjih ogrožajočih krvavitvah in šoku, agitiranosti 
poškodovanca (zaradi poškodbe glave, alkohola, drog) (26). Reševalec mora poznati osnovne 
in alternativne pripomočke za zagotovitev proste dihalne poti in biti vešč asistence ob ETI. 
ETI je zlati standard oskrbe dihalne poti in je hkrati merilo kakovosti predbolnišnične službe 
NMP PHE (12). Nato zdravnik nadaljuje z oceno cirkulacije (C – circulation). Preveri 
kakovost in hitrost pulza, vlažnost in temperaturo kože, pri dojenčku in otroku tudi kapilarno 
polnitev. Pulz tipa na radialni ali karotidni arteriji, dojenčku na brahialni arteriji. Če tipa 
periferni pulz na a. radialis, preverjanje pulza na a. carotis ni potrebno. Če zazna odsotnost 
pulza na a. carotis, je treba takoj pričeti z oživljanjem pacienta (3), kar je drugi razlog, ki 
narekuje prekinitev primarnega ITLS pregleda, izjema je prisotnost masivne tope poškodbe. 
Pri topih poškodbah brez vitalnih znakov ni preživetja in je v takšnih primerih reanimacija 
nesmiselna (12). Tretji razlog prekinitve primarnega pregleda je, ko se razmere na kraju 
dogodka spremenijo in postanejo za poškodovanca in reševalno ekipo nevarne. Reševalec 
                                                 
 
6 Medicinski kriteriji so: vitalni znaki, stanje zavesti, tip poškodbe, mehanizem poškodbe (25). 
7 Kriteriji ocene stanja zavesti po GCS so: odpiranje oči, verbalni odgovor in motorični odgovor. Najvišja možna 
ocena je 15 točk, najnižja 3 točke. 
8 Neprimerno dihanje: odrasli poškodovanec <8 in >24, otrok <15 in >35 in dojenček <25 in >60 vdihov na 
minuto (3). 
9 Premik spodnje čeljusti navzgor in naprej, pri čemer morata hrbtenica in glava ostati v nevtralnem položaju. 
10 Saturacija je nasičenost arterijske krvi s kisikom.  
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mora poznati in izvajati temeljne in nadaljnje postopke oživljanja. Vzpostavi intravensko pot, 
pripravi naročena zdravila in jih aplicira. Zdaj je tudi čas za vzpostavitev nadzora nad 
obilnimi zunanjimi krvavitvami. Reševalec mora poznati različne tehnike zaustavljanja 
krvavitev in kontrolo nad njimi.  
 
3.2.4 Hitri travmatološki pregled poškodovanca 
 
Hitri travmatološki pregled poškodovanca ali hitri ITLS-pregled zajema hiter in kratek 
pregled poškodovanca od glave do pet in prepoznavanje življenja ogrožajočih stanj. Poudarek 
je na glej in čuti. Vodja tima pregled prične na glavi in vratu, išče vidne poškodbe obraza, 
glave in vratu. Določa polnost vratnih ven, položaj traheje in išče morebitne podkožne 
emfizeme. Zdaj se poškodovancu namesti vratna opornica. Reševalec določi primerno 
velikost opornice in jo namesti. Sledi pregled prsnega koša. Razkrije in opazuje se 
simetričnost in prisotnost morebitnih paradoksnih premikov. Zdravnik išče sledi topih in 
ostrih poškodb. Preveri občutljivost, nestabilnosti in krepitacije reber. Obe strani avskultira in 
primerja slišnost dihanja. Če to ni enako, opravi perkusijo prsnega koša. Ob ugotovitvi, da so 
potrebne določene intervencije, jih izvede drugi reševalec. Zdravnik posluša srčne tone, da jih 
pozneje lahko primerja. V nadaljevanju vodja intervencije preide na pregled abdomna. Išče 
vidne poškodbe, ugotavlja občutljivost, napetost in rigidnost. Na medenici se enako išče sledi 
vidnih poškodb in deformacij. Ugotavlja občutljivost, stabilnost in krepitacije. Najprej nežno 
pritisne na simfizo, nato pritisne na iliačne kriste, kot bi hotel zapreti knjigo. Nadaljuje s 
pregledom okončin. Na stegnih išče občutljivost, nestabilnosti in krepitacije, enako na 
golenih. Preden poškodovanca preložimo na zajemalna nosila, je pomembno preveriti 
gibljivost prstov in senzoriko. Enak pregled opravimo tudi na rokah. Zdaj lahko pacienta 
prenesemo na izbran imobilizacijski pripomoček. Izbira tehnike prenosa je odvisna od vrste 
poškodbe. Reševalec mora poznati različne tehnike prenosa. Najpogosteje se uporabi tehniko 
»log roll«. Za pravilno izvedbo so potrebne najmanj štiri osebe, da poškodovanca obrnejo v 
osi na bok in namestijo na zajemalna nosila. »Log roll« tehnike se ne sme uporabljati pri 
poškodbi medenice in obojestranskem zlomu stegnenic. Ob prenosu se pregleda hrbet in 
zadnji dela telesa. Išče se vidne poškodbe11, otekline, deformacije, kontuzije, abrazije, 
opekline, občutljivost in laceracije. Zdaj ima vodja tima dovolj informacij, da se odloči, ali 
                                                 
 
11 Vidne poškodbe so: sledi krvi, vbodne, izstopne rane, raztrganine ipd. 
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gre za hude poškodbe, ki zahtevajo nujen transport v bolnišnico. Vse ostale intervencije12 se 
izvedejo na poti v bolnišnico oziroma na kraju nesreče, če pacientovo stanje to zahteva. 
Postopke izvede zdravnik ob pomoči reševalca ali obratno. Če pride do spremembe stanja 
zavesti, mora vodja tima opraviti kratek nevrološki pregled. Preveri velikost, enakost in 
odzivnost zenic, oceni stanje zavesti po GCS, prisotnost znakov cerebralne herniacije in tako 
prepozna znake zvišanega intrakranialnega tlaka. Poškodba glave, šok in hipoksija niso edini 
vzroki za spremembo stanja zavesti. V ozadju je lahko hipoglikemija, zloraba alkohola, drog 
in drugi vzroki. 
 
Ves čas izvajanja primarnega in hitrega travmatološkega pregleda se skuša od pacienta, 
svojcev ali očividcev pridobiti tudi dodatne podatke. Govorimo o SAMPLE-anamnezi (S 
(symptoms) – težave, ki jih čuti, A (allergies) – alergije, M (medications) – zdravila, ki jih 
jemlje, P (past medical history) – anamneza, L (last oral intake) – čas zadnjega obroka, E 
(events preceding incident) – zadnja stvar, ki se je spomni.  
 
Začetna ocena stanja in hitri travmatološki pregled ne smeta trajati dlje od dveh minut. S tem 
pregledom dobi ekipa dovolj informacij za sprejem odločitve, ali gre za kritično situacijo 
»load and go«. »Load and go« nikakor ne pomeni pridemo-naložimo-odpeljemo, temveč 
kritično stanje poškodovanca, ko na terenu ne smemo izgubljati časa. Odločitev sprejme vodja 
na podlagi mehanizma poškodbe in rezultata začetne ocene stanja. Kadar so prisotni nevarni, 
generalizirani mehanizmi poškodbe13 ali je pacient nezavesten, ima težave z dihanjem, pri 
nezadostni perfuziji, se takoj preide na hitri travmatološki pregled. Ko gre za nevaren 
fokusiran mehanizem poškodbe, ki kaže na izolirano poškodbo14, je usmerjen pregled omejen 
na področje poškodbe in sosednja predela. Kadar so poškodbe lažje in je začetna ocena stanja 




                                                 
 
12 Ostale intervencije so: vzpostavitev intravenske poti, srčni monitoring, dokončna imobilizacija okončin, 
obveza manjših ran, ipd. 
13 Generalizirani mehanizmi poškodbe sta npr. trk avtomobilov in padec z višine. 
14 Izolirani poškodbi sta npr. vbodna rana v prsih in strelna rana stegna. 
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3.2.5 Usmerjeni pregled poškodovanca 
 
Ko je mehanizem poškodbe omejen na določeno področje telesa (npr. vbodna rana v prsnem 
košu), se zdravnik usmeri na poškodovano področje. Pridobiti je treba SAMPLE-podatke, 
izmeriti vitalne znake, preveriti zenice. Reševalec izmeri vitalne znake. Vsak novo pridobljen 
podatek ali vrednost posreduje zdravniku. Komunikacija mora biti razumljiva in natančna, saj 
le tako pridobimo dovolj informacij o stopnji nujnosti. Celotni hitri travmatološki pregled ni 
potreben. Posamezne posege, podroben pregled ali morda kontrolni pregled poškodovanca se 
lahko izvede tudi med vožnjo. 
 
3.2.6 Sekundarni ali podrobni pregled poškodovanca 
 
Podrobni pregled poškodovanca ali ITLS-sekundarni pregled je obširnejši, njegov namen je 
odkriti vse poškodbe, ki smo jih pri hitrem ITLS-pregledu izpustili. Pri hudo poškodovanih se 
opravi podrobni pregled vedno med transportom v bolnišnico. Če je čas transporta kratek in je 
treba izvesti še določene intervencije, bo za podrobni pregled morda zmanjkalo časa. Če se 
med ITLS-primarnim pregledom ne odkrije kritičnega stanja, se lahko ITLS-sekundarni 
pregled opravi na kraju dogodka. 
 
Ponovno se preveri in oceni stanje zavesti, prehodnost dihalne poti (A), dihanje (B) in 
cirkulacijo (C). Reševalec pacienta »monitorira«, kar pomeni, da mu namesti manšeto za 
neinvazivno merjenje krvnega tlaka in ga izmeri, prilepi samolepilne elektrode in posname 
EKG, namesti mu senzor za merjenje nasičenosti arterijske krvi s kisikom (SaO2) in izmeri 
delni tlak ogljikovega dioksida v izdihanem zraku (EtCO2 ). Vse pridobljene vrednosti je treba 
dokumentirati v protokol nujne intervencije. Izpolnjuje ga zdravnik. Če je spremenjen 
mentalni status poškodovanca, reševalec po naročilu zdravnika izmeri tudi krvni sladkor. 
Reševalec mora vedeti normalne vrednosti vitalnih znakov, saturacije in kapnokapnometrije, 
da ob morebitnih nepravilnostih ali nastalih spremembah takoj opozori zdravnika. Vedno je 
treba pomisliti na zlorabo drog.  
 
Sledi podroben pregled od glave do pete. Paziti je treba na že ugotovljene poškodbe in 
pacientove pripombe. Pregled zajema inspekcijo, avskultacijo, palpacijo in perkusijo. Pregled 
se prične na glavi. Išče se: D (deformities) – deformacije, C (contusion) – kontuzije, A 
(abrasion) – abrazije, P (penetrations) – penetrantne poškodbe, B (burns) – opekline, T  
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(tenderness) – občutljivost, L (lacerations) – laceracije in S (swelling) – otekline (v 
nadaljevanju DCAP-BTLS), krvavitve iz ušes in nosu, očalni hematom, preišče se ustno 
votlino in oceni dihanje. Na vratu se ugotavlja DCAP-BTLS, polnjenost jugularnih ven in 
pozicijo traheje. Tudi na prsnem košu je treba biti pozoren na morebitne DCAP-BTLS, 
opazuje se simetričnost in morebiten pojav paradoksalnih gibov. Preveri se občutljivost, 
stabilnost in krepitacije reber. Prepričati se je treba, da je dihanje prisotno in enakomerno na 
obeh straneh. Če ni, zdravnik perkutira in skuša ugotoviti nastanek pnevmotoraksa ali 
hematotoraksa. Posluša srčne tone, če so tišji, je to mogoče zgodnji znak tamponade srca. Pri 
abdomnu se išče vidne poškodbe, ugotavlja občutljivost, rigidnost, distenzijo in bolečnost v 
vseh štirih kvadrantih. Boleč in občutljiv abdomen na nežen pritisk lahko pomeni notranjo 
krvavitev. Če je napet, rigiden in boleč, obstaja velika nevarnost nastanka hemoragičnega 
šoka. Že potrjena nestabilna medenica ob primarnem travmatološkem pregledu se ne preverja 
več. Pri okončinah preverjamo DCAP-BTLS, pulz, gibljivost in občutljivosti. Če so na 
okončinah prisotni zlomi, izpahi, je slednje treba preveriti in zabeležiti pred in po rahlemu 
nategu zloma. Pacientom, katerih stanje se oceni za kritično, imobilizacijo nameščamo med 
transportom. Če se med podrobnim pregledom poškodovanca ugotovi razvoj kakršne koli 
kritične situacije, je potreben nujen transport. Ob zaključku podrobnega pregleda se zaključi 
tudi z obvezovanjem in nameščanjem imobilizacije. 
 
3.2.7 Kontrolni pregled poškodovanca 
 
Kontrolni pregled je skrajšan pregled, s katerim se ocenjuje pacientovo zdravstveno stanje in 
morebitne spremembe. Ko je poškodovanec življenjsko ogrožen in je čas transporta do 
bolnišnice kratek, lahko kontrolni pregled nadomesti ITLS-sekundarni pregled. Pri takšnih 
poškodovancih se ga ponavlja na 5 minut, pri stabilnih na 15 minut. Ponovi se ga ob 
premikanju pacienta, po izvedbi posameznih posegov in spremembi pacientovega 
zdravstvenega stanja. 
 
S pacientom se je treba pogovarjati, spraševati po počutju, če občuti kakršne koli spremembe. 
Oceni se mentalni status, preveri prehodnost dihalne poti, dihanje in cirkulacijo, išče znake 
inhalacijske poškodbe, če je pacient opečen. Znova se oceni polnitev vratnih ven, morebitna 
deviacija traheje. Pri abdomnu se spremlja morebiten razvoj občutljivosti, distenzije in 
rigidnosti tega. Znova se preveri že prej ugotovljene poškodbe (kraj krvavitve, pulz, gibljivost 
in občutljivost distalno od poškodovanih okončin). Preveri se tudi vse opravljene intervencije 
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(položaj endotrahealnega tubusa, sistema za aplikacijo kisika, prehodnost intravenskega 
kanala, opornice, obveze, stabilnost tujkov, EKG – monitor, pulzni oksimeter). Ves čas 
prevoza do bolnišnice je treba beležiti vse spremembe zdravstvenega stanja poškodovanega in 
čas izvedenih intervencij. Reševalec ob kontrolnem pregledu sodeluje z zdravnikom, 
pogovarja se s poškodovanim, preverja vitalne funkcije in stanje po opravljenih intervencijah. 
 
Pomemben del pacientove oskrbe je najava v bolnišnici. Ta je nujna ob večjem številu 
poškodovanih ali ko je poškodovanec vitalno ogrožen oziroma se med transportom izvaja 
kardiopulmonalna reanimacija. Obveščanje najpogosteje opravi reševalec – voznik po 
navodilu zdravnika preko UKV-zvez ali mobilnega telefona. Najava more vsebovati podatke 
o številu poškodovanih, mehanizmu poškodbe, stopnji zavesti, načinu dihanja (ali diha 
samostojno, ali je intubiran, relaksiran), najverjetnejših poškodbah in krvavitvah, pomembno 
je opozoriti na predvideni čas prihoda v bolnišnico. S podrobno predajo poškodovanca 
travmatološki in reanimacijski ekipi v bolnišnici se zaključi oskrba v predbolnišničnem 
okolju. Reanimacijsko vozilo je po oskrbi in oddaji hudo poškodovanega neprimerno za 
naslednjo intervencijo. Potrebno je čiščenje in razkuževanje uporabljenih pripomočkov in 
površin v avtomobilu. Dopolniti je treba vse, kar je bilo med intervencijo porabljeno, in 
preveriti delovanje medicinskih naprav. Reševalec ob koncu službe stanje v reanimacijskem 
vozilu ustno in pisno preda sodelavcu. 
 
Dobra ocena stanja poškodovanca na terenu je zelo pomembna. Le tako lahko ekipa NMP 
izvede številne in raznolike intervencije ob pravem času in poškodovanca dobro oskrbi. Hiter 
in sistematičen pregled je najboljši način, da prepozna vsa stanja, ki ogrožajo življenje 
pacienta, in se pravilno odloči, kateri poseg in kdaj ga bodo izvedli. Pika na i je dobro timsko 
delo ekipe (27). Pomembno je poudariti velik pomen sodelovanja, medsebojnega razumevanja 
in spoštovanja predbolnišničnega in bolnišničnega tima ob predaji življenjsko ogroženega 
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3.3 Izvajanje sodobne zdravstvene nege v predbolnišnični nujni 
medicinski pomoči  
 
Zdravstveno nego izvajajo profesionalni izvajalci, ki imajo predpisano izobrazbo. Nosilka 
zdravstvene nege je medicinska sestra. Medicinska sestra po metodi procesa zdravstvene nege 
ugotavlja, načrtuje, izvaja, nadzira in vrednoti zdravstveno nego. Dela in naloge medicinske 
sestre zahtevajo ustrezne psihofizične sposobnosti in osebnostne lastnosti, ki omogočajo 
human in odgovoren odnos do uporabnikov zdravstvene nege. Strokovno znanje, natančnost, 
sposobnost kritičnega presojanja in kreativnega reševanja problemov ter spoštovanje moralno 
etičnih načel so pogoji za uspešno opravljanje zdravstvene nege (28). Sodobna zdravstvena 
nega vključuje širše razumevanje zdravja, poudarja holističen pristop, sistematično odkrivanje 
pacientovih problemov, individualno načrtovanje zdravstvene nege, aktivno vlogo pacienta, 
partnerski odnos, dokumentiranje ter vrednotenje uspešnosti in pravočasnosti izvrševanja 
nalog.  
 
Pomemben element sodobne zdravstvene nege je uvajanje teorij oziroma teoretičnih modelov 
v prakso zdravstvene nege. Za zdravstveno nego v predbolnišnični službi NMP je uporabna 
teorija Myre Estrin Levine, ki je razvila ohranitveni model zdravstvene nege (30). V modelu 
zdravstveno nego opredeljuje kot odgovornost za ohranjanje in povrnitev zdravja pacientu kot 
celoviti osebnosti z lastno integriteto in enotnostjo (30). Mnoge od naštetih pričakovanih 
lastnosti medicinske sestre imajo zagotovo tudi zdravstveni tehniki, primanjkuje pa jim 
poznavanje načel sodobne zdravstvene nege. To potrjuje tudi rezultat Prestorjeve raziskave, 
izvedene leta 2005 v okviru diplomske naloge Zdravstvena nega v predbolnišnični nujni 
medicinski pomoči (19). Rezultat kaže, da omenjeno teoretičarko pozna le dobrih pet 
odstotkov vprašanih reševalcev.  
 
Današnje spremenljivo okolje zahteva sodobno organizirano zdravstveno nego v službi NMP, 
ki temelji na procesni metodi. Proces zdravstvene nege se uveljavlja in razvija predvsem v 
bolnišnicah, v zadnjem času tudi v ambulantah zdravstvenih domov, pri delu v reševalni 
službi pa smo s procesom zdravstvene nege še vedno na začetku. Z uveljavitvijo in izvajanje 
procesa zdravstvene nege v reševalnih službah bi povečali kakovost našega dela (10).  
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Ključni element sodobne zdravstvene nege so tudi negovalne diagnoze. V raziskavi avtorja 
Prestor (19) je 224 vprašanih reševalcev na vprašanje, kako dobro poznajo pojem negovalne 
diagnoze, odgovorilo, da jih polovica tega pojma ne pozna. Dejstvo je, da reševalci s končano 
V. stopnjo strokovne izobrazbe, ki so najštevilčnejše zastopani nosilci zdravstvene nege v 
NMP na terenu, niso bili naučeni in niso usposobljeni uporabe negovalnih diagnoz (30).  
 
K sodobni zdravstveni negi sodi tudi dokumentiranje. Profesionalna dokumentacija odraža 
profesionalnost izvajalcev. Ustrezno dokumentiranje prikaže delež, ki ga imajo medicinske 
sestre pri ohranjanju in povrnitvi zdravja. S pomanjkljivim dokumentiranjem se zanika stroko 
in razvrednoti pomen opravil, ki jih člani timov zdravstvene nege vsakodnevno opravljajo v 
korist pacientov (29). V Sloveniji dokumentiranje zdravstvene nege v NMP ni določeno in 
poteka med enotami različno, npr. nekatere enote imajo interne obrazce.  
 
3.4 Komunikacija s poškodovanci, svojci in očividci 
 
Komunikacija s pacienti, njihovimi svojci, očividci in sodelavci je sestavni del delovanja 
zdravstvenega tima. Obvladovanje veščin in poznavanje pravil dobre komunikacije sta 
pomembna tako za uspešno delovanje tima NMP kot za sodelovanje z drugimi službami 
(gasilci, policija) ob reševanju poškodovanca, enako tudi ob predaji pacienta timu v bolnišnici 
ali ekipi helikopterske NMP. Za kulturo odnosov med zdravstvenim timom in pacienti ni 
dovolj le hotenje, potrebna sta tudi znanje in prilagodljivost. Raziskava avtorja Jus (31) 
potrjuje, da pacienti ne razumejo do 50 odstotkov tistega, kar jim zdravstveni delavci 
pripovedujejo, kar prekinja stik in možnost sodelovanja. Za uspešno komunikacijo je 
pomembno, da zdravstveno osebje zmore poslušati, spoštovati, opazovati besedno in 
nebesedno izražanje, ni dovolj samo slišati, ampak tudi občutiti, odkriti občutke, želje in 
potrebe, preveriti, kako so pacienti in njegovi spremljevalci dojeli naše sporočilo, se ne 
prenagljeno odzivati in povzdigovati glasu, se ne bati reševanja skupnih problemov, dopuščati 
stališča, drugačna od naših, ne govoriti zviška, se opravičiti in sprejeti opravičilo. Kako 
pomembno je vzpostaviti kakovosten komunikacijski odnos, se pokaže, ko pacient noče 
komunicirati z zdravstvenim timom. Osredotočen je samo na svojo težavo, ki se je pojavila v 
tistem trenutku, ne zaveda pa se, da bi s pomočjo komuniciranja morda prišli do vzroka 
pojava njegove težave (31). 
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Velik problem, ki se pojavlja pri komuniciranju na terenu, je mnenje svojcev oziroma 
očividcev, da je komunikacija nepotrebna, želijo, da se težava pacienta odpravi takoj v tistem 
trenutku brez odvečnih vprašanj. Pogosto ne dajejo zadovoljivih podatkov o pacientovih 
težavah. Pojavlja se nestrpnost, neučakanost, grožnje do zdravstvenega tima (31). Velikokrat 
zdravstveno stanje pacienta ne omogoča primerne komunikacije, saj se ta nahaja v stanju, ko 
je neposredno ogroženo njegovo življenje. Posebna vrsta težav v komuniciranju se pojavi, ko 
so pacient in ob njih prisotni svojci/očividci vinjeni ali v stanju zmanjšane prištevnosti. 
Rezultati raziskave, izvedene v Urgentnem kirurškem bloku Kliničnega centra v Ljubljani leta 
2006, omogočajo vpogled v najbolj moteče komunikacijske ovire pri delu s poškodovanimi. 
Te so agresivnost/nesramnost, sledijo opitost z alkoholom, »zadrogiranost«, bolečina in 
starost (zmedenost/demenca), tuj jezik, gluhost. Anketirani zdravstveni delavci so ocenili kot 
najboljši način premagovanja ovir pridobljene izkušnje, iznajdljivost, podporo in pomoč 
sodelavcev, strokovno in splošno znanje ter nevznemirjanje (32). 
Izobraževanje in usposabljanje reševalcev za delo v nujni medicinski pomoči 
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4 IZOBRAŽEVANJE IN USPOSABLJANJE REŠEVALCEV ZA 
DELO V NUJNI MEDICINSKI POMOČI 
 
Pravilnik o službi NMP (4) navaja, da v ekipah za izvajanje NMP od članov tima zdravstvene 
nege sodeluje za NMP usposobljeni zdravstveni tehnik in za NMP usposobljen zdravstveni 
tehnik – voznik nujnega reševalnega vozila ali izjemoma voznik s posebnim tečajem. 
Pravilnik ne navaja, katero konkretno znanje oziroma veščine mora izvajalec NMP poznati 
oziroma biti sposoben ustrezno izvajati. 20. člen Pravilnika sicer predvideva »program 
usposabljanja«, iz katerega bi lahko posredno sklepali, kaj mora izvajalec obvladati. Vendar 
doslej program še ni bil sprejet (33). Za kakovostno delo morajo ekipe NMP stalno 
pridobivati teoretično in praktično znanje ter vzdrževati usposobljenost za izvajanje 
postopkov in posegov (35). Delovna skupina za izobraževanje na predbolnišnični ravni je pod 
vodstvom prim. prof. dr. Grmeca pripravila program specializacije za zdravnike iz urgentne 
medicine. Študij je pričel v študijskem letu 2006/07. Delovno skupino čaka še veliko dela pri 
ureditvi izobraževanja in usposabljanja za druge profile zdravstvenih delavcev ter 
pregledovanje programov usposabljanja za nekatere specifične skupine (8).  
 
4.1 Izobraževalni sistem slovenskega reševalca 
 
Kako kakovostno in uspešno opravlja svoje delo določena služba, je zagotovo odvisno od 
izobraženosti in usposobljenosti zaposlenih v njej. Enako velja tudi za sistem NMP pri nas, 
katerega del so tudi reševalci v zdravstvu. V Pravilniku o službi NMP je opredeljena formalna 
izobrazba za poklic, ki jo morajo izpolnjevati člani ekipe NMP. Za člane timov zdravstvene 
nege je zahtevana V. stopnja izobrazbe, kar pomeni osebo z zaključenim srednjim štiriletnim 
strokovnim izobraževanjem (34). V okviru Sekcije reševalcev v zdravstvu je bila leta 2002 
opravljena podrobnejša analiza izobrazbene strukture zaposlenih v Reševalni službi Slovenije. 
Velika večina oziroma dve tretjini reševalcev je bila po izobrazbi zdravstveni tehnikov. Skoraj 
tretjina je voznikov reševalnega vozila, nekaj pa že diplomiranih zdravstvenikov (36).  
 
Slovenija je ena redkih razvitih držav, ki izobraževanja reševalcev v zdravstvu nima ustrezno 
urejenega (36). V večini sodobnih držav v svetu sta reševalna služba in služba NMP ločeni, 
tako organizacijsko kot glede izobraževanja. Pri nas imamo sistema združena. Znanje, ki ga 
reševalec v zdravstvu pridobi med formalnim izobraževanjem, ne zadostuje za delo v 
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reševalni službi, sploh v NMP (36). Saksida dejstvo potrjuje z rezultati raziskave (37), ki je 
potekala septembra 2009 med zaposlenimi v službah NMP na širšem področju 
severnoprimorske regije. V raziskavi je 88 % anketirancev odgovorilo, da v procesu šolanja 
niso pridobili dovolj znanja za samostojno opravljanje del in nalog v NMP (37). Potrebo po 
specialnem znanju je z raziskavo ugotovil tudi Prestor (19). Ta posebej izpostavlja 
pričakovanja zdravnikov do visoke ravni znanja in usposobljenosti reševalcev za delo v NMP. 
Ugotavlja, da večina anketiranih zdravnikov meni, da je smiselna višja osnovna izobrazba 
oziroma visoka strokovna šola ter specializacija s področja NMP (19). Šolski programi 
srednjih zdravstvenih šol so naravnani na izvajanje enostavnih negovalnih intervencij, ki jih 
odredi vodja tima. Poleg pomanjkljive izobrazbe jih pri delu ovira tudi pomanjkanje smernic 
in standardov za delo v NMP, pogoste stresne situacije in pomanjkanje vzpodbud nadrejenih 
(28). Obseg intervencij NMP je toliko specifičen, da usvojene splošne vsebine, ki služijo 
izobraževanju vseh zaposlenih v zdravstveni negi, za kakovostno delo v NMP ne zadostujejo 
(38). Seveda vsi reševalci ne delajo samo v sistemu NMP, ampak tudi na področju nenujnih 
reševalnih prevozov (36). Zaradi pomanjkljivosti v formalnem sistemu izobraževanja so 
dodatna interna izobraževanja znotraj in izven matičnih zavodov nujna. Velikega pomena je 
tudi stalno samoiniciativno izobraževanje. 
 
Znotraj Sekcije reševalcev v zdravstvu je bila leta 2002 ustanovljena Podskupina za 
izobraževanje, ki se vključuje v delo Delovne skupine za izobraževanje na predbolnišnični 
ravni NMP Ministrstva za zdravje. Njuna skupna ugotovitev je potreba po dodatnem 
formalnem izobraževanju reševalcev. V ta namen sta skupini leta 2003 izdelali Predlog 
izobrazbene strukture in izobraževanja reševalcev v Republiki Sloveniji (39). Predlog 
predvideva dve ravni izobraževanja reševalcev. Na prvi ravni bi bila najnižja izobrazba 
zdravstveni tehnik, ta bi moral opraviti še nacionalno poklicno kvalifikacijo (v nadaljevanju 
NPK), ki bi bila osnovni pogoj za delo v reševalni službi v Sloveniji. NPK je formalno 
priznana usposobljenost, potrebna za opravljanje poklica oziroma posameznih sklopov 
zadolžitev v okviru poklica na določeni ravni zahtevnosti na podlagi nacionalnega poklicnega 
standarda (40). Znanje in spretnosti, ki jih je treba usvojiti za pridobitev NPK, so določena v 
Katalogu standardov strokovnega znanja in spretnosti (36). V Sloveniji je za potrjevanje NPK 
zdravstveni reševalec/reševalka registrirana le Reševalna postaja Kliničnega centra Ljubljana. 
Na drugi ravni bi bila visoka strokovna izobrazba iz zdravstvene nege (diplomirani 
zdravstvenik/medicinska sestra) in opravljen podiplomski študij iz predbolnišnične NMP. 
Drugo raven bi morali opraviti vsi, ki delajo na zahtevnejših delovnih mestih, kot so nujno 
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reševalno vozilo/reanimobili, reševalni helikopter, vodstvena mesta v reševalnih službah (36). 
Saksida (37) je ugotovila, da je več kot polovica vseh anketirancev v raziskavi, izvedeni med 
reševalci in zdravniki, prepričanih, da je dovolj NPK s področja NMP, ki bi zdravstvenim 
reševalcem z opravljeno srednjo šolo prinesla nekaj dodatnega znanja in predvsem pooblastil 
za opravljanje določenih nalog (37). Prvi razpis za NPK zdravstveni reševalec/reševalka bo 
objavljen v aprilu 2010 (41). 
 
4.2 Usposabljanje in ocena usposobljenosti slovenskih reševalcev 
 
Zakonska podlaga za stalno izobraževanje zaposlenih je podana v Zakonu o delovnih 
razmerjih (42) in v kolektivnih pogodbah za posamezne dejavnosti (43). Ob tem pa področje 
urejajo še interni akti zavodov, ki dodatno razčlenjujejo pravice in dolžnosti zavoda in 
zaposlenih do izobraževanja (43). Za kakovostno delo v vsakdanji praksi sta zelo pomembna 
tudi posredovanje in izmenjava novosti sodelavcem.  
 
Možnosti neformalnega načina izobraževanja so različne. Izobraževanja znotraj delovnega 
okolja oziroma interna izobraževanja izvajajo zaposleni sami ali zunanji sodelavci. Izven 
matične ustanove potekajo strokovni seminarji, delavnice pod okriljem Zbornice zdravstvene 
in babiške nege Slovenije oziroma njene Sekcije reševalcev v zdravstvu. Tudi kongresi in 
simpoziji so načini neformalnega pridobivanja novega znanja. Zelo pomemben način je 
samoiniciativno in stalno usposabljanje s prebiranjem strokovne literature. Sem sodijo tudi 
vse ostale oblike pridobivanja znanja, ki izhajajo iz lastne želje usvajati, nadgrajevati ali 
utrjevati znanje. Gre za odraz odgovornosti, vesti in zainteresiranosti (44). V Zdravstvenem 
domu Nova Gorica, kjer sem zaposlena, se reševalci PHE Nova Gorica redno udeležujejo 
internih izobraževanj. Njihov namen je obnova znanja temeljnih in nadaljnjih postopkov 
oživljanja odraslega in otroka ter usposabljanje za izvajanje tehnik oziroma različnih načinov 
izvajanja intervencij, s katerimi se srečujejo na terenu (npr. imobilizacije, snemanje čelade 
motoristu, nastavitev intravenske in intraosalne poti). Udeležujejo se tudi različnih strokovnih 
seminarjev, delavnic, simpozijev in kongresov urgentne medicine. 
 
V okviru projekta »Usposobljenost reševalcev – ključ do življenja«, ki je leta 2006 potekal v 
reševalnih enotah obalno-kraške regije in v urgentnih ambulantah Splošne bolnišnice Izola, so 
želeli preveriti stanje usposobljenosti 61 zaposlenih v službah NMP. V rezultatih raziskave ni 
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zaznati statistično značilnih razlik v usposobljenosti glede na spol, starost, leta dela v 
zdravstvu, leta dela v NMP in izobrazbo (38). Boljši uspeh so vseeno dosegli zaposleni, ki 
delajo v zdravstvu več kot pet let. Avtorji raziskave poudarijo, da je učenje z delom (učenje 
na pacientu) vedno manj sprejemljivo (45). V kolikor pa se izvaja, so potrebni ustrezni 
formalni okviri, ki omogočajo varno in pravilno izobraževanje (46) . 
 
Na usposobljenost zdravstvenega osebja za nudenje NMP in na njihovo pripravljenost za 
sodelovanje v dodatnem poklicnem usposabljanju vplivajo med drugim tudi številni 
psihološki dejavniki (45). Namen raziskave »Psihološki vidiki stanja usposobljenosti in 
motivacija za usposabljanje zaposlenih v NMP v obalno-kraški regiji« (47), ki je bila 
izvedena leta 2006, je bil med drugim spodbuditi vključevanje v samoiniciativno dodatno 
izobraževanje. Anketiranci se v veliki meri strinjajo, da je njihovo delo v zdravstveni oskrbi 
ogroženega pacienta kakovostno. Ocenjujejo, da so najbolje usposobljeni za obravnavo težje 
poškodovanega, za obravnavo poškodovanca s poškodbo okončine, za opravljanje temeljnih 
postopkov oživljanja, obravnavo poškodovanca s poškodbo hrbtenice in obravnavo 
poškodovanega starostnika. Nihče od vprašanih za ta področja ne ocenjuje, da je zelo slabo 
usposobljen. Med postopke, za katere sodijo, da so najmanj usposobljeni, uvrščajo: obravnava 
porodnice, poškodovanega otroka, obolelega otroka, obravnava akutno zastrupljenega ter 
poškodovanca s termično poškodbo. Redki posamezniki ocenjujejo, da so za ta področja zelo 
slabo usposobljeni. Zanimivo je, da so po reševanju objektivnega testa strokovnega znanja 
udeleženci ocenili, da so nekoliko manj usposobljeni za strokovno delo. To pravzaprav 
pomeni, da anketiranci niso prepričani v svoje strokovno znanje posameznih področij. Lahko 
bi rekli, da je test strokovnega znanja sodelujočim v raziskavi dal nekakšno objektivno oceno 
lastne usposobljenosti.  
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5 STRES V NUJNI MEDICINSKI POMOČI 
 
Stresu se v razviti družbi ni mogoče izogniti, niti na osebnem področju niti na delovnem 
mestu (48). Stres je fiziološki, psihološki in vedenjski odgovor posameznika, ki se poskuša 
prilagoditi in privaditi notranjim in zunanjim dražljajem (stresorjem). Stresor je dogodek, 
oseba ali predmet, ki ga posameznik doživi kot stresni element in povzroči stres. Razmerje 
med našimi lastnimi zahtevami in zahtevami okolja ter sposobnostjo reševanja je tisto, kar 
nam pove, ali bo stres škodljiv in uničevalen (negativen stres), ali pa ga bomo obvladali in nas 
bo celo spodbudil k dejanjem (pozitiven stres) (49, 50, 51). Kaj povzroča stres oziroma kaj so 
stresorji na delovnem mestu (52, 53): 
– časovni pritiski in (pre)hiter tempo dela z neodložljivimi termini; 
– slaba organizacija dela, pomanjkljive informacije, nepoznavanje svoje vloge in 
odgovornosti na delovnem mestu; 
– nezmožnost organizacije svojega dela ali vpliva na spremembo dela; 
– fizične obremenitve in prostorska omejenost; 
– monotonija, preprostost in število enoličnih (enostranskih) gibov; 
– nočno delo, delo s strankami in izolirano delo brez sodelovanja sodelavcev in 
nadrejenih; 
– dela, kjer napake in spodrsljaji niso dovoljeni in so kaznovani; 
– pritisk opraviti delo brezhibno, natančno, v skladu z navodili, po standardnih 
postopkih in v dogovorjenem času povzroča dodatno obremenitev in s tem stres. 
 
Delo v NMP je fizično naporno, spreminjajoče in nepredvidljivo, zaposleni so izpostavljeni 
nasilju, poškodbam in celo smrti. Delo poteka pogosto ob težkem dostopu do poškodovancev 
in tudi ponoči (54). Reševalci so ljudje z visokimi moralno etičnimi normami. Če česa ne 
naredijo dobro, jih slednje izčrpava, dela nemočne (55). Zaposleni v NMP se zavedajo, da je 
določena stopnja stresa pričakovana. Namen raziskave avtorice Lukner (56) med zaposlenimi 
v službi NMP Zdravstvenega doma Nova Gorica je bil proučiti, v kolikšni meri je stres 
prisoten pri zaposlenih v službi NMP in katere stresne dejavnike zaposleni doživljajo kot 
najmočnejše. V raziskavi je sodelovalo 50 anketirancev, delež spolov je bil enak. Rezultati so 
pokazali, da večini anketirancev predstavlja velik stresni dogodek prometna nezgoda s hudo 
poškodbo glave, prometna nezgoda z več poškodovanci, oskrba otroka, porod na terenu, 
konfliktni svojci, sporočanje slabe novice. Medtem ko večini ne pomeni stresa čakanje na 
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nujni dogodek, neusklajenost ekipe, neizkušen član tima. Kot srednjo stopnjo stresa 
ocenjujejo zvok pozivnika, nujno vožnjo na kraj dogodka, nočno intervencijo, triažo nujnega 
klica, telefonski pogovor ponoči, občutek pomanjkljivega znanja. Iz rezultatov raziskave je 
razvidno, da so bolj stresne tiste situacije, na katere zaposleni nimajo neposrednega vpliva in 
se pojavljajo redkeje. Tudi zato je doživljanje stresa močnejše med zdravniki, ker ti redkeje 
opravljajo delo v NMP, kot med reševalci in medicinskimi sestrami. Avtorica je ugotovila, da 
le 60 % zdravnikov dobro obvladuje stres, medtem ko stres dobro obvladuje kar 90 % 
reševalcev. V omenjeni raziskavi je avtorica tudi želela potrditi vpliv stresa na pospešeno 
delovanje srca. Preiskovanci so v namen raziskave nosili aparat za beleženje 24-urnega EKG. 
Ob nujni intervenciji je bila sprememba (porast) utripa vedno prisotna. Povprečen porast 
frekvence srca preiskovancev je bil 48,9 utripov/minuto. Največji porast frekvence srca (na 
197 utripov/minuto) je bil izmerjen pri reševalki, katere povprečna frekvenca srca je 81 
utripov/minuto. Tolikšen porast frekvence se je zgodil pri nočni intervenciji. 
 
Tudi rezultati raziskave avtorja Kramar (57), ki je potekala med 331 reševalci v slovenskih 
zdravstvenih zavodih, potrjujejo, da je na delovnem mestu stres prisoten pri petini slovenskih 
reševalcev. Kot najpomembnejše stresne dejavnike na delovnem mestu so anketirani 
izpostavili dojemanje poklica (tega reševalci ocenjujejo kot slabo cenjenega), časovno stisko, 
delo preko mesečne obveze, nezmožnost napredovanja, odnos zdravnikov do reševalcev, 
osebni dohodek, soočanje s smrtjo in oskrbo hudo poškodovanih. Posledično pri svojem delu 
niso zadovoljni, nimajo motivacije za delo, ki ga opravljajo, čutijo negativno naravnanost do 
svojega dela, se v prostem času težko sprostijo, ne spijo dobro in še enkrat ne bi izbrali 
enakega dela, poklica – reševalec. Kramar navaja, da 15 do 20 % anketiranih reševalcev sodi 
v skupino z navedenimi težavami. 
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6 POKLICNA SAMOPODOBA ZAPOSLENIH V NUJNI 
MEDICINSKI POMOČI 
 
Samopodoba je predstava o tem, kdo pravzaprav smo (58). Med najpomembnejšimi 
sestavinami naše samopodobe so predvsem tiste »identitete«, ki zadevajo najpomembnejše 
vloge in identifikacije v življenju posameznika – spolna, generacijska, družinska, poklicna, 
narodnostna identiteta (59). Poklicnemu delu namenjamo vse več časa. Veliko zaposlenih se 
stereotipno identificira po tem, kaj dela ali kaj ima, in ne po tem, kdo je kot človeško bitje. 
Najpomembnejšo vlogo pri oblikovanju poklicne identitete ima delovno okolje in 
zadovoljstvo z izbiro poklica (60). Za delo v urgentni dejavnosti je zelo pomembna pozitivna 
samopodoba, spoštovanje in pozitivna poklicna podoba (60). Osebe s samospoštovanjem se 
cenijo, sprejemajo sebe takšne, kot so, ustrezno obvladujejo stres. Pozitivna identiteta je znak 
duševnega zdravja in socialne prilagojenosti.  
 
Raziskava »Samopodoba izvajalcev zdravstvene nege v urgentni dejavnosti« je bila 
opravljena leta 2004 med medicinskimi sestrami in zdravstvenimi tehniki v urgentni 
dejavnosti na štirih oddelkih kliničnega centra v Ljubljani (urgentni kirurški blok, klinični 
oddelek za internistično prvo pomoč, reševalna postaja in mavčarna). Eden izmed ciljev 
raziskave je bil ocena profila profesionalne samopodobe. Avtorici sta v razpravi zapisali, da 
anketiranci v veliki večini ocenjujejo, da so odgovorni, zanesljivi, razumevajoči in 
samostojni. Tri četrtine anketiranih je ocenilo, da za svoje delo niso dovolj izobraženi. Glede 
na zahtevnost delovnega področja menijo, da bi potrebovali novo in dodatno znanje. 
Zaključili sta z ugotovitvijo, da sodobna zdravstvena obravnava pacienta in poškodovanca v 
urgentni dejavnosti zahteva veliko sposobnosti, spretnosti in nenehnega prilagajanja ter da je 
poklicna podoba medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov v urgentni dejavnosti pozitivna.  
 
Raziskava 




7.1 Opredelitev problema 
 
Poškodbe so v Evropi vodilni vzrok smrti pri mladih, najpogosteje zaradi prometnih nesreč, 
sledijo jim delovne in športne nezgode. Ugotovljeno je, da bi številne smrti in posledično 
invalidnosti lahko preprečili z ustrezno predbolnišnično oskrbo. Hude poškodbe, med katere 
sodi tudi politravma, so stanja, katerih posledice so zelo odvisne od časa dokončne 
medicinske oskrbe, zato morajo biti vsi postopki in posegi v predbolnišničnem okolju gledani 
skozi pretečeni čas do sprejema v bolnišnico (13). 
 
Delo v NMP zahteva posebno znanje in spretnosti ter specifične osebnostne lastnosti. 
Kakovost dela v NMP je tesno povezana s kakovostjo izobraževanja za delo v NMP (61). 
Najpomembnejša naloga je zagotoviti učinkovito teoretično in praktično usposabljanje iz 
urgentne medicine za vse izvajalce NMP (62). Oskrba politravme na terenu spada med 
najzahtevnejša medicinska opravila, ki jih obvlada le zelo izkušena ekipa zdravstvenih 
delavcev (14). Ekipo PHE sestavljajo: en zdravnik z najmanj enim letom samostojnega dela s 
pacienti, en zdravstveni tehnik ali zdravstveni reševalec ali višji zdravstveni tehnik ali 
diplomirani zdravstvenik oziroma diplomirana medicinska sestra in en zdravstveni tehnik ali 
zdravstveni reševalec – voznik reanimobila (4). Delo voznika reanimobila in nujnega 
reševalnega vozila lahko do leta 2010 opravlja voznik, ki ni zdravstveni tehnik ali zdravstveni 
reševalec, ima pa opravljen 80-urni tečaj prve pomoči. V Sloveniji še nimamo enotnega 
programa uvajanja in usposabljanja zdravstvenih tehnikov/diplomiranih zdravstvenikov 
(reševalcev) v NMP, kamor sodi tudi oskrba poškodovanca s politravmo. Predvidevamo tudi, 
da izkušnje reševalcev za izvedbo specifičnih strokovnih intervencij v NMP niso enake.  
 
7.2  Namen in cilji naloge 
 
Namen naloge je pridobiti vpogled v izkušnje reševalcev ob srečevanju s politravmo v 
predbolnišničnem okolju v obstoječi mreži PHE v Sloveniji, saj do zdaj omenjeno področje še 
ni bilo raziskano. 
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Cilja diplomske naloge sta: 
– raziskati izkušnje in doživljanja reševalcev ob oskrbi politravme v predbolnišničnem 
okolju po posameznih PHE v Sloveniji; 
– primerjati izkušnje reševalcev PHE Nova Gorica z ostalimi enotami v Sloveniji, 
primerljivimi po številu opravljenih urgentnih primerov na leto.  
Testirane so bile štiri hipoteze: 
H1: Reševalci v Sloveniji se ne čutijo dovolj usposobljene za izvedbo specifičnih strokovnih 
intervencij v NMP. 
H2: Izkušnje reševalcev pri specifičnih strokovnih intervencijah v PHE Nova Gorica so 
primerljive z izkušnjami reševalcev ostalih PHE v Sloveniji. 
H3: V Sloveniji reševalci z daljšo delovno dobo ob srečevanju s politravmo doživljajo manjši 
stres kot reševalci z manj delovnimi izkušnjami. 
H4: Slovenski reševalci ocenjujejo, da je pri oskrbi poškodovanega in/ali politravmatiziranega 
pacienta najpomembnejše znanje.  
 
7.3 Metodologija raziskovanja 
 
7.3.1 Opredelitev vzorca raziskave  
 
Ciljno skupino v raziskavi sestavljajo reševalci in vozniki PHE v Sloveniji. Privolitev za 
sodelovanje v raziskavi je podalo 14 PHE (po abecedi): PHE Celje, Jesenice, Kranj, Krško, 
Ljubljana, Maribor, Murska Sobota, Nova Gorica, Novo mesto, Obala, Postojna, Ptuj, 
Trbovlje in Velenje. V raziskavi ni sodelovala le PHE Koroške. Predhodno so bili preko 
telefona ali elektronske pošte pridobljeni podatki o številu zaposlenih reševalcev. Razposlanih 
je bilo 370 anketnih vprašalnikov, ki so jih med zaposlene po posameznih PHE razdelili vodje 
enot. Vrnjenih je bilo 225 vprašalnikov. Nepopolno izpolnjeni anketni vprašalniki so bili 
izločeni. Končno število v analizo vključenih anketnih vprašalnikov je 208 ali 56,2 % vseh 
razdeljenih. 
 
Med sodelujočimi, ki so v celoti izpolnili vprašalnik, je v starostnem obdobju od 18 do 35 let 
139 oseb (67 %), v starostnem obdobju od 36 do 50 let 54 oseb (26 %) ter v starostnem 
obdobju nad 50 let le 15 oseb (7 %). Med njimi je 183 oseb (88 %) moškega spola in 25 (12 
%) ženskega. Srednješolsko strokovno izobrazbo ima 171 oseb (82 %), visokošolsko 
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strokovno izobrazbo 26 (13 %), 11 anketiranih oseb (5 %) pa je navedlo drugo (laboratorijski 
tehnik, prometni tehnik/logistik, avtomehanik, voznik). Do 5 let skupne delovne dobe ima 38 
oseb (18 %), od 6 do 15 let delovne dobe imajo 104 osebe (50 %), nad 15 let delovne dobe pa 
ima 66 oseb (32 %). Povprečna skupna delovna doba znaša 13,5 let. V službi NMP ima do 5 
let delovne dobe 71 oseb (34 %), od 6 do 15 let delovne dobe v NMP imajo 103 anketirani 
(50 %) in 34 oseb (16 %) dela v NMP nad 15 let. Povprečna delovna doba v NMP znaša 9,4 
leta. 
 
7.3.2 Način zbiranja podatkov 
 
Raziskava je bila izvedena v juliju in avgustu 2009. Kot instrument zbiranja podatkov je bil 
uporabljen anketni vprašalnik. Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno, anketiranje pa 
anonimno. Vprašalnik je v uvodnem delu pojasnil namen raziskave in vseboval vprašanja o 
spolu, starosti, delovni dobi in izobrazbi. V prvem sklopu vprašanj so anketiranci podali 
lastno oceno izkušenosti/usposobljenosti, ki jo potrebujejo za delo v predbolnišničnem okolju 
tudi na področju oskrbe poškodovanega/politravmatiziranega pacienta. V okviru tega sklopa 
je pri vsakem področju izkušenosti/usposobljenosti sledilo vprašanje o pogostosti izvajanja 
posameznih postopkov. Ker slednjega več kot 25 % anketirancev ni izpolnilo oziroma ga je 
izpolnilo le delno, je bilo vprašanje o pogostosti izvajanja izločeno iz nadaljnje obdelave. 
Drugi del vprašalnika je vključeval dve raziskovalni področji. Namen prvega je bilo oceniti 
stopnjo stresa, ki ga reševalci občutijo ob navedenih stresnih dogodkih, namen drugega pa 
pridobiti oceno anketirancev o pomembnosti nekaterih osebnostnih lastnosti reševalcev, za 
katere menijo, da jih potrebujejo pri oskrbi poškodovanega/politravmatiziranega pacienta. 
 
7.3.3 Analiza podatkov 
 
Za potrebe analize raziskave je bil izdelan in uporabljen računalniški program v razvojnem 
okolju »Visual Basic for Applications« v interakciji s programom »Microsoft Office Excel 
2003«. Za analizo podatkov je bila uporabljena osnovna deskriptivna statistika (frekvenčna 
porazdelitev, povprečje, rangiranje). Rezultati so prikazani v opisni in grafični obliki z 
uporabo programa Excel. 
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8 REZULTATI 
 
8.1 Ocena stopnje izkušenosti pri izvajanju specifičnih strokovnih 
intervencij v NMP  
 
V prvem sklopu vprašanj so anketiranci ocenjevali lastno stopnjo izkušenosti/usposobljenosti 
na področjih strokovnega znanja in spretnosti (Preglednica 2). Ocenjevana področja 
strokovnega znanja in spretnosti so potrebna za delo reševalca tudi pri oskrbi 
poškodovanega/politravmatiziranega pacienta. Ocenjevana področja so povzeta po Katalogu 
standardov strokovnega znanja in spretnosti za NPK zdravstveni reševalec/reševalka (63), 
nekaj področij pa po programu osnovnega izobraževanja medicinskih sester/zdravstvenih 
tehnikov za delo v NMP (64). Vseh ocenjevanih področij je 32. Pri izračunu povprečne 
vrednosti stopnje izkušenosti je bila pri obdelavi podatkov uporabljena štiristopenjska lestvica 
z mejnimi vrednostmi: pod 1 – nisem izkušen/a, med 1 in 2 – malo izkušen/a, med 2 in 3 – 
delno izkušen/a in nad 3 – zelo izkušen/a. 
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Preglednica 2: Področja strokovnih znanj in spretnosti 
 
Področja strokovnih znanj in spretnosti 
1. 
Preverjanje prisotnosti vitalnih znakov (s pomočjo ročnih tehnik in medicinske opreme – 
monitoring). 
2. Izvajanje temeljnih postopkov oživljanja. 
3. Poznavanje, izvajanje dodatnih postopkov oživljanja po navodilih zdravnika. 
4. Preverjanje prehodnosti (tehnika sprostitve) dihalne poti. 
5. 
Vzdrževanje proste dihalne poti s pomočjo ustno-žrelnega in nosno-žrelnega tubusa 
(indikacije, določanje velikosti, tehnike vstavljanja). 
6. Izvajanje umetnega dihanja s pomočjo maske in ambu balona. 
7. 
Priprava opreme in asistenca pri endotrahealni intubaciji (poznavanje opreme in 
postopkov). 
8. Poznavanje pomena in izvajanje pritiska na krikoidni hrustanec (Sellickov manever). 
9. Poznavanje alternativnih metod vzdrževanja prehodnosti dihalnih poti: 
a laringealna maska 
b kombinirani tubus 
c konikotomija 
10. Priprava transportnega respiratorja in asistenca pri uporabi (po navodilih zdravnika). 
11. 
Aplikacija kisika z različnimi metodami in tehnikami (nosni kateter, obrazna maska, 
obrazna maska z rezervoarjem, Venturi maska). 
12. Priprava in aplikacija zdravil in infuzijskih raztopin: 
a inhalacije 
b subkutana aplikacija 
c intramuskularna aplikacija 
d intraosalna aplikacija 
e vzpostavitev periferne venske poti z intravensko kanilo 
f intravenska aplikacija zdravil in infuzijskih raztopin (po navodilih in nadzoru zdravnika) 
13. 
Prepoznavanje osnovnih motenj srčnega ritma (VF/VT brez pulza, asistolija, PEA-
električna aktivnost brez pulza). 
14. Priprava standardnega defibrilatorja in asistenca pri uporabi. 
15. Uporaba (pol)avtomatskega defibrilatorja. 
16. Uporaba pulznega oksimetra. 
17. Kapnometrija/kapnografija pri intubiranem. 
18. Uporaba infuzijske črpalke. 
19. Imobilizacija z imobilizacijskim steznikom (KED). 
20. Imobilizacija z otroško desko (PEDI-PAC). 
21. Imobilizacija z vratno opornico. 
22. Imobilizacija z uporabo zajemalnih nosil ali vakuumske blazine. 
23. Imobilizacija z vakuumskimi opornicami. 
24. Imobilizacija z uporabo Kramarjevih opornic. 
25. 
Zaustavljanje krvavitev (direktni pritisk na rano, digitalna kompresija, kompresijski 
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Graf 1 prikazuje povprečne vrednosti ocene reševalcev o lastni stopnji izkušenosti pri 
izvajanju strokovnih intervencij. Anketiranci se ocenjujejo kot delno ali zelo izkušene na 30 
ocenjevanih področjih. Najvišje so se ocenili v uporabi pulznega oksimetra, aplikaciji kisika z 
različnimi metodami in tehnikami ter imobilizaciji z vratno opornico. Iz grafa je razvidno, da 
se reševalci ocenjujejo za najmanj oziroma malo izkušene pri postopkih, s katerimi se v 
klinični praksi redkeje srečujejo, kot sta intraosalna aplikacija terapije in poznavanje 
alternativnih metod vzdrževanja prehodnosti dihalnih poti, tj. konikotomija. 
 
Zaradi velikega števila proučevanih področij izkušenosti/usposobljenosti so grafi povprečnih 
ocen reševalcev o lastni stopnji izkušenosti pri izvajanju strokovnih intervencij, glede na 
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Grafa 2 in 3 prikazujeta oceno izkušenosti/usposobljenosti anketiranih glede na leta delovne 
dobe v NMP. Ocena izkušenosti je najnižja v skupini zaposlenih reševalcev z najnižjo 
delovno dobo v NMP, tj. do 5 let. Le na petih področjih njihove ocene nekoliko izstopajo. 
Vseh pet vrst intervencij je s področja priprave in aplikacije zdravil in infuzijskih raztopin, 
kamor sodijo: inhalacije, subkutana, intramuskularna, intraosalna aplikacija, vzpostavitev 
periferne venske poti z intravensko kanilo ter intravenska aplikacija zdravil in infuzijskih 
raztopin. V naštetih intervencijah se skupina zaposlenih z najnižjo delovno dobo ocenjuje 
malenkostno višje kot skupina z najvišjo delovno dobo nad 15 let. Najštevilčnejša skupina z 
delovno dobo od 6 do 15 let je po lastni oceni v povprečju najizkušenejša. Na petih 
ocenjevanih področjih, poznavanje pomena in izvajanje pritiska na krikoidni hrustanec 
(Sellickov manever), poznavanje alternativne metode vzdrževanja prehodnosti dihalnih poti z 
laringealno masko, uporaba infuzijske črpalke, imobilizacija z vakuumskimi opornicami ter z 
uporabo Kramarjevih opornic, se v povprečju reševalci z delovno dobo nad 15 let ocenjujejo 
za izkušenejše od sodelavcev s krajšo delovno dobo.  
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Grafa 4 in 5 prikazujeta primerjavo izračunane povprečne vrednosti strokovnega znanja in 
spretnosti glede na doseženo stopnjo izobrazbe. Razvidno je, da se skupina reševalcev z 
visokošolsko strokovno izobrazbo na vseh področjih ocenjuje kot skupina z največ izkušnjami 
oziroma najbolj usposobljena skupina. Anketiranci iz omenjene skupine so se ocenili za zelo 
izkušene na 27 področjih od 32 proučevanih. Sledi skupina s srednješolsko strokovno 
izobrazbo, ki se je na 17 proučevanih področjih ocenila za zelo izkušeno, na 13 delno, na 2 pa 
kot malo izkušena. Na vseh raziskovanih področjih se je najnižje ocenila skupina brez 
strokovne zdravstvene izobrazbe.  
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Graf 6: Primerjava povprečne ocene lastne izkušenosti/usposobljenosti reševalca po posameznih PHE 
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■ nad 800 urgentnih primerov letno   ■ od 200 do 800 urgentnih primerov letno   ■ pod 200 urgentnih primerov letno
 
 
V Grafu 6 je prikazana primerjava ocene lastne izkušenosti reševalcev po PHE. Histogrami 
povprečnih ocen so barvno razdeljeni v tri skupine glede na število opravljenih urgentnih 
intervencij na leto. Razdelitev PHE glede na število urgentnih intervencij je povzeta po 
raziskavi, ki jo je leta 2009 opravil Žmavc (65). PHE je razdelil v tri skupine: prva skupina 
opravi pod 200 urgentnih primerov letno (Krško), druga skupina med 200 in 800 urgentnih 
primerov letno (Ptuj, Obala, Jesenice, Nova Gorica, Postojna, Novo mesto), v tretji skupini so 
enote, ki letno opravijo nad 800 urgentnih primerov (Ljubljana, Celje, Kranj, Maribor, 
Murska Sobota, Velenje in Trbovlje). Kot zelo izkušene so se ocenili reševalci iz PHE 
Ljubljana, Celje in Ptuj, vse ostale PHE so v območju delno izkušenih. Manjši odmik se kaže 
le v PHE Novo mesto in Trbovlje, kjer povprečna ocena usposobljenosti pade pod 2,50 
povprečne točke in se ocena usposobljenosti/izkušenosti približuje območju malo izkušenih.  
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Graf 7: Primerjava povprečne ocene lastne izkušenosti/usposobljenosti reševalca po skupinah PHE glede 
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Graf 7 prikazuje povprečne ocene lastne izkušenosti/usposobljenosti reševalcev po PHE, 
razdeljenih glede na število opravljenih urgentnih primerov letno. Razvidno je, da so vse tri 
skupine PHE umeščene v območje delno izkušenih. Najbolj izkušeni/usposobljeni so po lastni 
oceni reševalci iz PHE, ki opravijo nad 800 urgentnimi primeri letno. Njihova povprečna 
ocena je 2,94. Sledi skupina PHE z 200 do 800 urgentnimi primerov letno, dosegli so 2,85 
povprečne točke. Najnižje je uvrščena PHE, ki opravi pod 200 urgentnih primerov letno. 
Ocena znaša 2,66. Razlika v povprečni oceni lastne usposobljenosti med skupino enot z 
največ obravnavanimi urgentnimi primeri in enoto z najmanj obravnavanimi urgentnimi 
primeri je majhna, znaša le 0,28 povprečne točke. 
 
Obsežen sklop vprašanj o oceni stopnje izkušenosti/usposobljenosti je zaključen z 
vprašanjem, v katerem so se anketiranci opredelili, kako se čutijo usposobljene/izkušene za 




Izkušnje reševalcev ob srečevanju s politravmo v predbolnišničnem okolju 40 
Graf 8: Primerjava lastne ocene usposobljenosti reševalcev za oskrbo otroka 
 






























Anketirani se v 47 % čutijo za oskrbo otroka manj usposobljeni kot za oskrbo odraslega,  
48,5 % vprašanih se čuti za oskrbo otroka in odraslega enako usposobljene, 4,5 % reševalcev 
pa ocenjuje, da so bolj usposobljeni za oskrbo otroka kot odraslega (Graf 8). 
 
8.2 Ocena stopnje stresa ob stresnih dogodkih v NMP 
 
Drugi sklop vprašanj se je nanašal na oceno stopnje stresa ob posameznih stresnih dogodkih, s 
katerimi se reševalci pogosto srečujejo pri svojem delu v predbolnišničnem okolju ob oskrbi 
poškodovanega/politravmatiziranega pacienta. V anketnem vprašalniku je bilo navedenih 13 
stresnih dogodkov (Preglednica 3). Večina stresnih dogodkov je povzetih iz raziskave 
avtorjev Podbregar Marš, Tasič, Podbregar (54). Zaradi drugačnih ciljev naše raziskave so bili 
nekateri stresni dogodki izpuščeni in dodani drugi. Anketiranci so odgovore izbirali med 
štirimi možnimi stopnjami stresa: nizka, srednja, visoka in zelo visoka. Za izračun povprečne 
vrednosti stopnje stresa je bila pri obdelavi podatkov uporabljena štiristopenjska lestvica z 
mejnimi vrednostmi: pod 1 – nizka, med 1 in 2 – srednja, med 2 in 3 – visoka in nad 3 – zelo 
visoka stopnja stresa. Anketiranci so bili glede na leta delovne dobe v službi NMP razdeljeni 
v tri skupine.  
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Preglednica 3: Stresni dogodki, s katerimi se reševalci srečujejo ob oskrbi poškodovanca v 
predbolnišničnem okolju  
 
Stresni dogodek 
1. Nujna vožnja na kraj dogodka. 
2. Prometna nesreča s hudo poškodbo. 
3. Prometna nesreča z več poškodovanimi. 
4. Oskrba poškodovanega otroka. 
5. Nočna intervencija. 
6. Naključni »gledalci« ob intervencijah. 
7. Fizični napor ob intervenciji. 
8. Nesposobnost posameznika (del ekipe) za timsko delo. 
9. Občutek pomanjkljivega znanja. 
10. Slabo poznavanje opreme v reševalnem vozilu. 
11. Neizkušen/nespreten zdravnik/tehnik. 
12. Neusklajeno delo ekipe. 
13. 
Težave pri izvedbi medicinsko tehničnih posegov na kraju intervencije (npr. nezmožnost 
nastavitve iv poti, asistenca zdravniku pri intubaciji s hitrim zaporedjem postopkov ...) 
 









































































ZELO VISOKA VISOKA SREDNJA NIZKA
 
 
Graf 9 prikazuje opredelitev reševalcev o višini stopnje stresa za posamezne stresne dogodke. 
120 anketirancev je v območje najvišje stopnje stresa uvrstilo oskrbo poškodovanega otroka, 
Rezultati 
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le dva sta omenjeni stresni dogodek ocenila z najnižjo stopnjo stresa. Sledi prometna nesreča 
z več poškodovanimi, za kar se je opredelilo 69 anketirancev, 59 vprašanih pa uvršča v zelo 
visoko stopnjo stresa prisotnost neizkušenega/nespretnega zdravnika/reševalca. Najnižjo 
stopnjo stresa 90 anketiranim predstavlja slabo poznavanje opreme v reševalnem vozilu, 86 
prisotnost gledalcev ob intervencijah in 54 fizični napor ob intervenciji.  
 









































Graf 10 prikazuje oceno povprečne stopnje stresa ob navedenih stresnih dogodkih 71 
reševalcev, ki so v službi NMP zaposleni do 5 let. V območje zelo visoke stopnje stresa so 
anketiranci uvrstili oskrbo poškodovanega otroka. V območju visoke stopnje stresa je najvišje 
prometna nesreča z več poškodovanimi, sledi prometna nesreča s hudo poškodbo, na tretjem 
mestu je neizkušen/nespreten zdravnik/tehnik. Na meji s srednjo stopnjo doživljanja stresa je 
fizični napor ob intervencijah. Anketirani ocenjujejo doživljanje srednje stopnje stresa le ob 
stresnem dogodku naključni gledalci ob intervencijah. Reševalci nobenega dogodka iz 
Preglednice 3 ne uvrščajo med nizke stresne dogodke.  
 
Rezultati 
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Graf 11: Doživljanje stresa ob posameznih vrstah stresnih dogodkov pri delovni dobi v službi NMP od 6 










































Iz Grafa 11 je razvidna ocena stopnje stresa ob različnih stresnih dogodkih 103 reševalcev z 
delovno dobo v službi NMP od 5 do 15 let. Obravnavana skupina zelo visoko stopnjo stresa 
občuti ob oskrbi poškodovanega otroka. Anketiranci doživljajo visoko stopnjo stresa ob 
prometni nesreči z več poškodovanimi, ob neizkušenem/nespretnem zdravniku/tehniku in ob 
prometni nesreči s hudo poškodbo. Med dogodke, ki jih ocenjujejo s srednjo stopnjo stresa, pa 
so uvrstili naključne gledalce ob intervencijah. V raziskovani skupini ni nobenega rezultata v 
območju doživljanja nizke stopnje stresa. Opazna je pomembna razlika v povprečnem 
izračunu med najnižje (naključni gledalci ob intervencijah) in najvišje (oskrba poškodovanega 
otroka) ocenjenim stresnim dogodkom, ki znaša 1,62 povprečne točke. 
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Graf 12 prikazuje povprečno oceno doživljanja stresa 34 reševalcev z najdaljšo delovno dobo 
v službi NMP, tj. nad 15 let. Tudi tu je stresni dogodek oskrba poškodovanega otroka edini, ki 
anketiranim pomeni zelo visoko stopnjo stresa. Dogodki, katerih posledica je visoka stopnja 
stresa, so prometna nesreča z več poškodovanimi, težave pri izvedbi medicinsko tehničnih 
posegov na kraju intervencije in prometna nesreča s hudo poškodbo. Stresna dogodka 
naključni gledalci ob intervencijah in slabo poznavanje opreme v reševalnem vozilu 
doživljajo s srednjo stopnjo stresa. Nihče od preiskovancev ni umestil nobenega stresnega 
dogodka med nizko stopnjo stresa.  
 
Rezultati 
Izkušnje reševalcev ob srečevanju s politravmo v predbolnišničnem okolju 45 

























do 5 let od 6 do 15 let nad 15 let
Delovna doba v službi NMP
 
 
Iz Grafa 13 je razvidno, da ob stresnih dogodkih najmočneje doživljajo stres reševalci, ki so v 
službi NMP zaposleni od 6 do 15 let. Povprečna ocena vrednosti stopnje stresa znaša 2,58. 
Sledi skupina z delovno dobo do 5 let, katere povprečna ocena znaša 2,46. Skupina z 
najnižjim doživljanjem stresa je skupina z delovno dobo nad 15 let. V slednji znaša povprečna 
ocena 2,39. Razlika v povprečnih vrednostih glede na delovno dobo je majhna, le 0,19 
povprečne točke.  
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Izkušnje reševalcev ob srečevanju s politravmo v predbolnišničnem okolju 46 


































vsi skupaj do 5 let od 6 do 15 let nad 15 let
Delovna doba v službi NMP
Stresni dogodek št. 4 - Oskrba poškodovanega otroka Stresni dogodek št. 6 - Naključni "gledalci" ob intervenciji
 
 
Iz Grafa 14 je razvidno, da so vse tri skupine anketirancev izbrale ista stresna dogodka, ob 
katerih doživljajo najvišjo in najnižjo stopnjo stresa. Najvišjo stopnjo stresa pomeni oskrba 
poškodovanega otroka, najnižjo pa naključni gledalci ob intervenciji. Rezultati analize so 
pokazali, da skupina anketiranih z delovno dobo od 6 do 15 let v NMP oskrbo poškodovanega 
otroka uvršča najvišje na lestvico doživljanja stresa. Sledita skupini z najkrajšo in najdaljšo 
delovno dobo. 
 
8.3 Ocena stopnje pomembnosti lastnosti za delo reševalcev pri oskrbi 
politravmatiziranega pacienta 
 
V zadnjem sklopu vprašanj so se anketirani opredelili o pomembnosti naštetih lastnosti 
(Preglednica 4) za delo pri oskrbi poškodovanega/politravmatiziranega pacienta. Večina 
obravnavanih lastnosti je povzeta iz raziskave, v kateri sta Mrak in Naka (60) proučevali 
profil profesionalne samopodobe izvajalcev zdravstvene nege v urgentni dejavnosti. Le del 
omenjenih lastnosti je bilo v raziskavo dodanih. Anketiranci so izbirali med štirimi stopnjami 
pomembnosti, in sicer: sploh ni pomembna, manj pomembna, pomembna in zelo pomembna. 
Rezultati 
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Tudi v zadnjem sklopu je bila za izračun povprečne stopnje pomembnosti reševalčevih 
lastnosti uporabljena štiristopenjska lestvica z mejnimi vrednostmi: pod 1 – sploh ni 
pomembna, med 1 in 2 – manj pomembna, med 2 in 3 – pomembna in nad 3 – zelo 
pomembna lastnost. 
 








5. Strokovna kompetentnost. 
6. Empatija (sposobnost zaznavanja čustev druge osebe). 
7. Odgovornost in vestnost. 
8. Komunikativnost. 
9. Smisel za organiziranje in vodenje dela. 
10. Zadovoljstvo z delom. 
11. Sposobnost timskega dela. 
12. Samoobvladovanje v kritičnih situacijah. 
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Graf 15 prikazuje povprečne vrednosti ocene pomembnosti lastnosti reševalcev pri oskrbi 
poškodovanega/politravmatiziranega pacienta. Anketiranci ocenjujejo kot zelo pomembne 
naslednje lastnosti: znanje (3,37), izkušenost (3,29) in samoobvladovanje v kritičnih 
situacijah (3,29). Stopnjo niže, v območje pomembna, so uvrstili komunikativnost (2,95) in 
empatijo (2,57). V stopnji manj pomembna in sploh ni pomembna niso uvrstili nobene 
osebnostne lastnosti. 
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Osebnostne lastnosti
ZELO POMEMBNA POMEMBNA MANJ POMEMBNA SPLOH NI POMEMBNA
 
 
Graf 16 prikazuje delež stopnje pomembnosti osebnostnih lastnosti reševalca. Največji delež 
anketiranih (86,8 %) je ocenilo kot zelo pomembno lastnost znanje. Sledita samoobvladovanje 
v kritičnih situacijah (79,9 %) ter odgovornost in vestnost (78,9 %). Največji delež 
anketiranih je med pomembne lastnosti uvrstilo empatijo (52,5 %), pred komunikativnost 
(44,6 %) ter smisel za organiziranje in vodenje (37,3 %). Tudi v območju manj pomembne 
lastnosti največji izbrani delež pripada empatiji (18,8 %). Zelo nizek, zanemarljiv delež 
vprašanih je strokovno kompetentnost, empatijo, smisel za organiziranje in vodenje ter 
zadovoljstvo z delom umestilo med lastnosti, ki sploh niso pomembne za delo reševalcev pri 
oskrbi poškodovanega/politravmatiziranega pacienta. 
 
Rezultati 
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Reševalci so v 86,1 % izbrali znanje za najpomembnejšo oziroma zelo pomembno lastnost, ki 
jo potrebujejo pri delu s poškodovanim/politravmatiziranim pacientom. V 78,8 % sledita 
odgovornost in vestnost ter samoobvladovanje v kritičnih situacijah. Največji delež 
anketiranih moških (52,5 %) je izbral za pomembno lastnost empatijo. Oznako manj 
pomembna je ravno tako največji delež reševalcev namenil empatiji. Delež lastnosti, ki so jih 
reševalci označili s sploh ni pomembna, je minimalen (Graf 17). 
 
Iz Grafa 18 je razvidno, da so reševalke z najvišjim deležem (92 %) kot zelo pomembno 
lastnost izpostavile znanje in sposobnost timskega dela, sledi samoobvladovanje v kritičnih 
situacijah z 88 %. V območju pomembno so najvišji delež namenile komunikativnosti (56 %). 
V 20 % so ocenile za manj pomembno empatijo. Nobene osebnostne lastnosti niso umestile v 
območje sploh ni pomembna. 
 
























































































































































































































































Graf 19 prikazuje odstopanja v povprečni vrednosti ocene pomembnosti vseh dvanajstih 
proučevanih osebnostnih lastnosti med reševalci ženskega in moškega spola. Čeprav so 
odstopanja malenkostna, moški reševalci vse proučevane lastnosti ocenjujejo z višjo stopnjo 
pomembnosti kot reševalke. Največja razlika se v prid ženskemu spolu pojavi v oceni 
Rezultati 
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komunikativnosti. To so ocenile za 0,19 povprečne vrednosti višje od moških kolegov. 
Empatijo so anketiranci obeh spolov ocenili za pomembno, a je uvrščena najnižje na lestvici 
ocenjevanja. Vseh deset ostalih lastnosti so tako reševalke kot reševalci uvrstili v območje 
zelo pomembna. Moški so postavili na prvo mesto znanje in sposobnost timskega dela, sledi 
samoobvladovanje v kritičnih situacijah. Tudi reševalke so znanje uvrstile najvišje, sledijo 
izkušenost, odgovornost in vestnost ter samoobvladovanje v kritičnih situacijah.  
 
Razprava 
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9 RAZPRAVA 
 
Področje izkušenj reševalcev ob srečevanju s politravmo v predbolnišničnem okolju je bilo 
izbrano zaradi dejstva, da so poškodbe v Evropi vodilni vzrok smrti pri mladih, najpogosteje 
zaradi prometnih nesreč, sledijo jim delovne in športne poškodbe (13). Tudi v Sloveniji so 
prometne nesreče glavni vzrok umrljivosti zaradi poškodb in drugi najpogostejši vzrok za 
bolnišnično obravnavo (66). V literaturi je zaslediti, da je umrljivost zaradi politravme med 9 
in 48 % (1). Znano je tudi dejstvo, da je preživetje težko poškodovanih pacientov odvisno od 
pretečenega časa od trenutka nastanka poškodbe do končne oskrbe, ki je običajno kirurška 
(13). Čisto vse, kar reševalna ekipa na terenu izvaja, mora imeti za cilj zvečanje možnosti 
preživetja težko poškodovanih (18). Služba NMP v predbolnišničnem okolju v zadnjih 
desetletjih doživlja silovit razvoj. Vanjo so v Sloveniji vključeni poleg zdravnikov tudi 
reševalci. Da bi bili reševalci ob nastopu službe v NMP dobro usposobljeni in bi sledili 
razvoju stroke ter pridobili večje kompetence za delo v NMP, je nujen enoten program 
uvajanja in usposabljanja kadra zdravstvene nege v NMP. 
 
Prvi del raziskave je osredotočen na proučevanje lastne ocene izkušenosti/usposobljenosti 
reševalcev za izvajanje specifičnih strokovnih intervencij. Analiza podatkov raziskave je 
pokazala, da so se anketiranci ocenili za zelo izkušene v 17 od 32 proučevanih področij 
strokovnega znanja in spretnosti. Med izbranimi področji, ki so jih uvrstili najvišje, so: 
postopki imobilizacije z različnimi pripomočki, zaustavljanje krvavitev (direktni pritisk na 
rano, digitalna kompresija, podvezovanje ekstremitet ipd.), uporaba pulznega oksimetra, 
preverjanje prisotnosti vitalnih znakov s pomočjo ročnih tehnik in medicinske opreme – 
monitoring, preverjanje prehodnosti in tehnike sprostitve dihalne poti, izvajanje temeljnih 
postopkov oživljanja (v nadaljevanju TPO) in umetnega dihanja s pomočjo maske in ambu 
balona, priprava standardnega defibrilatorja po navodilih zdravnika, priprava in aplikacija 
zdravil. Reševalci so se kot najmanj izkušene ocenili v alternativnih metodah vzdrževanja 
prehodnosti dihalnih poti (konikotomija) ter vzpostavitvi in aplikaciji zdravil preko 
intraosalne poti. Tudi Rafferty in Elborn (67) sta leta 2002 potrdila, da so reševalci skoraj 
povsem suvereni v TPO, oskrbi krvavitve, pri zlomih kosti ter poškodbah hrbtenice in oskrbi 
lažje poškodovanega pacienta. V raziskavi avtorja Cecić Erpič (47) so se anketiranci ocenili 
za najbolj usposobljene pri obravnavi težje poškodovanega, poškodovanca s poškodbo 
okončine, hrbtenice, obravnavi poškodovanega starostnika in izvajanju TPO. Navedeni 
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rezultati so primerljivi z rezultati raziskave avtorja Prestor (19) iz leta 2005. Raziskoval je, 
koliko se reševalci čutijo samostojne na posameznih področjih. Prestor navaja, da se čutijo 
zelo samostojne pri imobilizaciji okončin, hrbtenice, oskrbi krvavitve, TPO in merjenju 
življenjskih funkcij. Na podlagi rezultatov ocene stopnje izkušenosti izvajanja 32 specifičnih 
strokovnih intervencij v NMP je prva hipoteza, da se reševalci v Sloveniji ne čutijo dovolj 
usposobljene za izvedbo specifičnih strokovnih intervencij v NMP, ovržena. Izid intervencije 
je odvisen od stopnje usposobljenosti vsakega posameznika, ki prispeva h končnemu uspehu 
(37). Tudi Saksida (37) je v raziskavi ugotovila, da 95 % anketiranih reševalcev ocenjuje, da 
so izkušnje in strokovna usposobljenost ostalih članov tima NMP zelo pomembne. 
 
Predmet raziskave je tudi primerjava ocene izkušenosti/usposobljenosti glede na leta delovne 
dobe. Ko so podobno raziskavo leta 2006 opravili v reševalnih enotah obalno-kraške regije in 
v urgentnih ambulantah Splošne bolnišnice Izola, so ugotovili, da glede na leta dela v NMP v 
usposobljenosti ni zaznati statistično značilnih razlik (38). Rezultati naše raziskave pa 
izkazujejo, da se reševalci z najnižjo delovno dobo ocenjujejo kot najmanj izkušeni, sledijo 
zaposleni z najdaljšo delovno dobo, reševalci z delovno dobo od 6 do 15 let so na lestvici 
usposobljenosti/izkušenosti najvišje. Tudi primerjava ocene izkušenosti/usposobljenosti po 
izobrazbenih skupinah pokaže vidna odstopanja. Kader z visokošolsko strokovno izobrazbo 
se ocenjuje najvišje. Na 27 področjih od 32 so se ocenili kot zelo izkušeni. Ocena je nižja pri 
reševalcih s srednjo strokovno izobrazbo, ki so se ocenili kot zelo izkušeni na 17 področjih od 
32 področij strokovnega znanja in spretnosti. Največji odmik se kaže v izobrazbeni skupini, 
označeni z drugo (laboratorijski tehnik, prometni tehnik/logistik, avtomehanik, voznik), ki 
dosega primerljive rezultate z ostalima skupinama le pri imobilizaciji pacienta. Golob (38) pa 
je v raziskavi izkušenj in usposobljenosti reševalcev ugotovil, da statistično pomembnih razlik 
v izkušenosti glede na izobrazbo reševalcev ni. 
 
Druga hipoteza raziskave se nanaša na primerjavo izkušenosti/usposobljenosti reševalcev na 
področju specifičnih strokovnih intervencij med PHE Nova Gorica in ostalimi PHE v 
Sloveniji, primerljivimi po letnem številu opravljenih intervencij. Zaradi obdelave podatkov 
in želenih primerjav so bile PHE glede na število opravljenih intervencij na leto razdeljene v 
tri skupine. Anketiranci vseh treh skupin se po izračunani povprečni oceni lastne 
izkušenosti/usposobljenosti reševalcev umeščajo v območje delno izkušenih. Najvišje 
povprečne ocene lastne izkušenosti/usposobljenosti imajo enote z največ, tj. nad 800 
urgentnimi primeri letno, sledijo enote od 200 do 800 primeri, najnižje je enota, ki ima pod 
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200 opravljenih intervencij letno. Izračunano povprečje za posamezne PHE kaže, da se 
reševalci v izkušenosti/usposobljenosti v treh enotah (Ljubljana, Celje, Ptuj) ocenjujejo in 
umeščajo v območje zelo izkušenih. Ostalih deset PHE je v območju delno izkušenih. 
Reševalci iz PHE Nova Gorica imajo 2,87 povprečne točke, kar je za 0,22 povprečne točke 
manj, kot jo ima najvišje ocenjena PHE Ljubljana, in 0,49 več kot zadnja PHE Trbovlje. 
Znotraj skupine PHE, ki opravijo od 200 do 800 urgentnih intervencij letno, se reševalci PHE 
Nova Gorica ocenjujejo za 0,16 povprečne točke slabše kot prva v skupini PHE Ptuj in za 
0,44 boljše kot zadnja PHE Novo mesto. Hipoteza, da so izkušnje reševalcev na področju 
specifičnih strokovnih intervencij v PHE Nova Gorica primerljive izkušnjam reševalcev 
ostalih PHE v Sloveniji, je potrjena. 
 
Leta 2002 je bila v okviru Sekcije reševalcev v zdravstvu Slovenije opravljena analiza 
izobrazbene strukture v celotni reševalni dejavnosti. Rezultati kažejo, da je bilo dve tretjini 
reševalcev zdravstvenih tehnikov s končano V. stopnjo izobrazbe, skoraj tretjina je bila 
voznikov in le nekaj reševalcev je bilo diplomiranih zdravstvenikov (36). Sedem let pozneje 
izobrazbeno strukturo našega vzorca vseh anketirancev sestavlja 82 % oseb s srednješolsko 
strokovno izobrazbo in 13 % z visoko strokovno izobrazbo, medtem ko skupina zaposlenih 
brez strokovne zdravstvene izobrazbe predstavlja le 5 %. V navedenih vzorcih je opaziti 
spreminjajoče razmerje med visokošolsko strokovno izobraženimi, ki narašča, in upadanjem 
deleža oseb brez strokovne izobrazbe zdravstvene smeri, tj. voznikov. Vzrok za spremembe je 
med drugim tudi v Pravilniku o Službi NMP (4), ki pravi, da lahko opravlja delo voznika 
reanimobila ali nujnega reševalnega vozila v ekipi voznik, ki ni zdravstveni tehnik ali 
zdravstveni reševalec, le do začetka leta 2010. Podoben izobrazbeni vzorec našemu je v svoji 
raziskavi leta 2005 ugotovil tudi Prestor (19). V vzorcu je delež reševalcev s srednješolsko 
strokovno izobrazbo 5 % višji, kot je štiri leta pozneje v naši raziskavi, torej 88 %. Delež 
zaposlenih z visokošolsko strokovno izobrazbo je le za odstotek nižji. Še vedno ostajajo 
reševalci s srednjo strokovno izobrazbo najštevilčnejši del zaposlenih v predbolnišničnem 
okolju. Iz raziskave je zaznati razliko izobrazbene strukture najvišje ocenjenih enot Ljubljana, 
Celje in Ptuj v primerjavi s PHE Nova Gorica. Domnevamo lahko, da na rezultate ocene 
lastne izkušenosti/usposobljenosti vpliva dejstvo, da imajo vse tri PHE, v katerih so se 
reševalci ocenili z najvišjimi ocenami, določen delež reševalcev z visokošolsko strokovno 
izobrazbo, medtem ko v PHE Nova Gorica te izobrazbene skupine ni. Morda je vzrok višje 
lastne ocene izkušenj/usposobljenosti PHE povezan z višjim številom opravljenih intervencij 
letno ali pa je mogoče rezultat odraz drugačnega, morebiti pogostejšega in temeljitejšega 
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internega izobraževanja. Vse zapisane možnosti so le predvidevanja, saj potrjevanje oziroma 
zavračanje navedenih domnev presega zastavljeni okvir diplomske naloge. Prestor poudarja, 
da zdravniki pričakujejo od zdravstvenih reševalcev visoko raven znanja in usposobljenosti 
(19). Mogoče je vzrok omenjenega pričakovanja posledica silovitega razvoja urgentne 
medicine in dejstva, da se postopki in posegi, ki so bili nekoč le v bolnišnični domeni, selijo k 
pacientom na teren v predbolnišnično okolje (35). 
 
V raziskavi je bila, sicer le z enim vprašanjem, preverjena ocena primerjave izkušenosti v 
oskrbi odraslega in otroka. V naši raziskavi so anketirani skoraj v enakem deležu odgovorili, 
da so za oskrbo otroka manj oziroma enako usposobljeni kot za oskrbo odraslega pacienta. Le 
minimalen delež je prepričan, da imajo na tem področju več znanja in izkušenj. V analizi, 
opravljeni leta 2006 v reševalnih enotah obalno-kraške regije in v urgentnih ambulantah 
Splošne bolnišnice Izola (47), so se anketirani opredelili kot najmanj usposobljeni pri 
obravnavi poškodovanega ali obolelega otroka. Zelo odvisni od zdravnika se čutijo pri oskrbi 
otroka tudi anketirani v Prestorjevi raziskavi (19).  
 
Del raziskave je proučeval občutenje stresa slovenskih reševalcev, s katerim se vsakodnevno 
srečujejo pri oskrbi vseh pacientov, tudi poškodovanih in politravmatiziranih. Iz raziskav 
avtorjev Kramar (57) in Lukner (56) o prisotnosti stresa reševalcev v NMP v Sloveniji je 
razvidno, da je stres na delovnem mestu reševalcev NMP v predbolnišničnem okolju prisoten. 
Tudi rezultati naše raziskave potrjujejo navedeno ugotovitev. Tako v naši raziskavi kot v 
raziskavi avtorice Lukner (56) anketirani opisujejo doživljanje visoke stopnje stresa ob oskrbi 
poškodovanega otroka, prometni nesreči s hudo poškodbo in večjim številom poškodovanih. 
Izstopajoč je rezultat naše raziskave, da skoraj 90 % anketiranih predstavlja oskrba 
poškodovanega otroka visoko oziroma zelo visoko stopnjo stresa, medtem ko reševalce 
najmanj obremenjujejo prisotni gledalci na intervencijah. Rezultati naše raziskave dokazujejo, 
da je v skupini reševalcev z delovno dobo od 6 do 15 let v službi NMP stres najmočneje 
prisoten in tudi najintenzivneje občuten. Manj ogroženi skupini za vpliv stresnih dejavnikov 
sta skupini z delovno dobo v NMP do 5 in nad 15 let. Navedena dejstva delno potrjujejo 
hipotezo, da reševalci z daljšo delovno dobo ob srečevanju s politravmo doživljajo manjši 
stres kot ostali. Kako reševalci stres obvladujejo oziroma znižujejo njegov vpliv, je raziskal 
Prestor (19), ki je zapisal, da večina s pogovorom s sodelavci, sledi pogovor z vodjo službe in 
s konjički. To trditev potrjuje tudi raziskava avtorice Bohinc (68), ki navaja, da je pogovor s 
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sodelavci najbolj razširjena metoda v vseh službah NMP po vsem svetu, še posebno tam, kjer 
strokovno voden program proti stresu ni organiziran. 
 
Rezultati naše raziskave potrjujejo četrto hipotezo, ki pravi, da je znanje najpomembnejše pri 
oskrbi poškodovanega in/ali politravmatiziranega pacienta. Izkušenost in samoobvladovanje v 
kritičnih situacijah sta tik za njim. Da je znanje visoko cenjeno, potrjuje tudi raziskava 
Prestorja (19), ki je bila narejena med reševalci v PHE, 1B in 1A enotami v Sloveniji. Med 
drugim navaja, da si 85 % anketiranih reševalcev želi dodatno formalno izobraževati. Da se 
tehniki zdravstvene nege iz ANMP, zdravstveni reševalci in zdravniki na širšem področju 
severnoprimorske regije zavedajo pomanjkljivega znanja, je v raziskavi ugotovila tudi 
Saksida (37). Poudarja, da 88 % anketiranih meni, da v šoli niso pridobili dovolj znanja za 
samostojno opravljanje del in nalog v NMP. Ko sta Mrak in Naka izvajalce zdravstvene nege 
v urgentni dejavnosti Kliničnega centra Ljubljana spraševali, ali so za svoje delo dovolj 
izobraženi, jih je tri četrtine ocenilo, da za delo, ki ga opravljajo, niso dovolj izobraženi in bi 
potrebovali novo in dodatno znanje (60). Avtorici omenjene raziskave sta ugotovili, da se 
večina izvajalcev zdravstvene nege v urgentni dejavnosti Kliničnega centra v Ljubljani 
ocenjuje za odgovorne in zanesljive. Tudi naša raziskava uvršča odgovornost in zanesljivost 
visoko na lestvici osebnostnih lastnosti reševalca, tik za znanjem, izkušnjami in 
samoobvladovanjem v kritičnih situacijah. Nekoliko preseneča nizka umestitev pomena 
komunikacije na lestvico pomembnih osebnostnih lastnosti reševalca. Morda so razlogi za 
nizko umestitev komunikacije tudi v izsledkih raziskave Jusa (31), ki pravi, da pacienti 
razumejo le polovico tega, kar jim zdravstveni delavci želijo posredovati. Ali lahko 
zaključimo, da reševalcem primanjkuje znanja za uspešno komunikacijo? Za kakovostno 
komunikacijo je nujno, da se paciente posluša in spoštuje, vendar to ni dovolj. Za pristen stik 
in pridobitev pacientovega/poškodovančevega zaupanja je potrebna tudi sposobnost 
dojemanja neverbalne komunikacije. Doseganje naštetega je lažje, če je reševalec sposoben 
vzpostaviti sočuten odnos do poškodovanega pacienta. Vendar so anketiranci v naši raziskavi 
tako empatijo kot komunikacijo umestili najnižje na lestvici pomembnih osebnostnih lastnosti 
reševalca. Empatija je v naši raziskavi zadnja na lestvici pomembnih lastnosti in zaostaja za 
najvišje ocenjenim znanjem za 0,80 povprečne točke.  
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Urgentna medicina, steber NMP v predbolnišničnem okolju, je v zadnjih desetletjih doživela 
skokovit in nepredstavljiv razvoj. Delo s pacienti v zdravstvu je timsko, zato je razvoj NMP 
zajel vse poklicne skupine, ki tim tvorijo. Mreža PHE je razporejena po državi tako, da 
omogoča čim boljšo oskrbo vseh državljanov. Zaradi različne poseljenosti in vsakodnevnih 
migracij je število intervencij od enote do enote različno, kar vpliva na stopnjo pridobljenih 
izkušenj z delom. Reševalci so pomemben del ekipe NMP na terenu, zato je potrebno, da so 
dobro izobraženi in usposobljeni za svoje delo. Znana je trditev, da delo v NMP zahteva 
posebno znanje in spretnosti ter specifične osebnostne lastnosti zaposlenih. Najpomembnejša 
naloga za izobraževanje v NMP je zagotoviti učinkovito teoretično in praktično usposabljanje 
iz urgentne medicine za vse izvajalce v NMP. Želja večine reševalcev o dodatnem 
strokovnem formalnem izobraževanju o NMP je pričakovana. Reševalci v PHE se čutijo 
dovolj izkušene/usposobljene za izvedbo strokovnih intervencij pri oskrbi poškodovanega 
pacienta, vendar so med obravnavanimi PHE razlike. Vsi reševalci so izpostavili znanje kot 
temeljno, potrebno in najbolj pričakovano lastnost ob oskrbi težko poškodovanega pacienta. 
Visoko število odgovorov v prid samoobvladovanja v kritičnih situacijah, ko morata biti 
odločitev in izvedba dovolj hitri in strokovno izpeljani, potrjuje, da se od zaposlenih v NMP 
pričakuje tudi specifične osebnostne lastnosti. Dejstvo, ki potrjuje trditev, da delo v NMP ni 
individualno, je podatek, da je reševalcem ob oskrbi hudo poškodovanega zelo pomembna 
vključenost v tim in dobro timsko delo. Delo v NMP povzroča stiske in stres je neizbežen tudi 
za najizkušenejše člane zdravstvenega tima. Če reševanje spremlja še nezaupanje v svoje 
znanje ali srečanje s poškodovanim otrokom, ki po pojavljanju spada med redke intervencije, 
se stres stopnjuje. Vsako dodatno izobraževanje zdravstvenih reševalcev, formalno ali 
neformalno, se obrestuje in odraža ob vsakodnevnem delu. 
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PRILOGA: SEZNAM KRATIC IN SIMBOLOV 
 
ANMP – ambulanta nujne medicinske pomoči 
ATLS – Advanced Trauma Life Suport 
AVPU – ocenjevalna lestvica (Alert; Verbal; Pain; Unresponsiven) 
DCAP-BTLS – (Deformities; Contusion; Abrasion; Penetrations; Burns; Tendernes; 
Laceration; Swelling)  
EKG – elektrokardiogram  
EtCO2 – ogljikov dioksid v izdihanem zraku 
ETI – endotrahealna intubacija 
GCS – Glasgowska lestvica kome (Glasgow Coma Scale) 
H – hipoteza 
ITLS – International Trauma Life Support 
NMP – nujna medicinska pomoč 
NPK – nacionalna poklicna kvalifikacija 
SAMPLE – (Symptoms; Allergies; Medications; Past medical history; Last oral intake) 
SaO2  – nasičenost arterijske krvi s kisikom 
UKV – ultra kratki valovi 
ZDA – Združene države Amerike 
 
Priloga: Anketni vprašalnik 
Izkušnje reševalcev ob srečevanju s politravmo v predbolnišničnem okolju 65 








Vprašalnik, ki je pred vami, bo uporabljen v raziskovanem delu diplomske naloge. Namen 
raziskave je pridobiti vpogled v izkušnje in doživljanje reševalcev ob oskrbi politravme v 
predbolnišničnem okolju. Anketni vprašalnik je anonimen; odgovori bodi uporabljeni izključno 
za namen diplomske naloge. Vljudno prosim, da pozorno preberete vprašanja in nanje 
odgovorite.  
 
Za vaše odgovore in sodelovanje se vam iskreno zahvaljujem. 
 
        
     Tanja Doljak,  
absolventka Visoke šole za zdravstvo Izola 
         
 
 














a) od 18 do 35 let 
b) od 36 do 50 let 
c) nad 50 let 
 
Delovna doba (dopišite): 
a) skupna delovna doba _________ 
b) delovna doba v službi NMP (nujne medicinske pomoči)____________ 
 
Izobrazba (obkrožite): 
a) zdravstveni tehnik/medicinska sestra 
b) diplomirani zdravstvenik/dipl. med. sestra 
c) drugo (dopišite) ______________________________ 
Priloga: Anketni vprašalnik 
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1. V tabeli je nevednih 25 področij strokovnih znanj in spretnosti, ki so potrebna za delo 
reševalca tudi na področju oskrbe politravme. Delno so povzeta po Katalogu standardov 
strokovnih znanj in spretnosti za nacionalno poklicno kvalifikacijo zdravstveni reševalec/ 
zdravstvena reševalka, delno pa po programu osnovnega izobraževanja medicinskih 
sester/medicinskih tehnikov za delo v nujni medicinski pomoči. 
 
Prosim, da z oznako X označite vašo stopnjo izkušenosti pri izvajanju posameznih 
postopkov.  
V zadnji stolpec dopišite, kako pogosto se vi srečujete z izvajanjem navedenih 
postopkov. Če se srečujete zelo pogosto, vpišite številko 3, če se srečujete pogosto, vpišite 
številko 2, če se srečujete redko, vpišite številko 1, če postopka še niste izvajali, pa številko 0. 
 




















Preverjanje prisotnosti vitalnih znakov  
(s pomočjo ročnih tehnik in medicinske 
opreme – monitoring). 
     
2. Izvajanje temeljnih postopkov oživljanja.      
3. 
Poznavanje, izvajanje dodatnih postopkov 
oživljanja po navodilih zdravnika. 
     
4. 
Preverjanje prehodnosti (tehnika sprostitve) 
dihalne poti. 
     
5. 
Vzdrževanje proste dihalne poti s pomočjo 
ustno-žrelnega in nosno-žrelnega tubusa 
(indikacije, določanje velikosti, tehnike 
vstavljanja). 
     
6. 
Izvajanje umetnega dihanja s pomočjo maske 
in ambu balona. 
     
7. 
Priprava opreme in asistenca pri 
endotrahealni intubaciji (poznavanje opreme 
in postopkov). 
     
8. 
Poznavanje pomena in izvajanje pritiska na 
krikoidni hrustanec (Sellickov manever). 




prehodnosti dihalnih poti 
laringealna maska      
kombinirani tubus      
konikotomija      
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Priprava transportnega respiratorja in 
asistenca pri uporabi (po navodilih 
zdravnika). 
     
11. 
Aplikacija kisika z različnimi metodami in 
tehnikami (nosni kateter, obrazna maska, 
obrazna maska z rezervoarjem, Venturi 
maska). 









inhalacije      
subkutana aplikacija      
intramuskularna aplikacija      
intraosalna aplikacija      
vzpostavitev periferne venske 
poti z intravensko kanilo 
     
intravenska aplikacija zdravil in 
infuzijskih raztopin (po navodilih 
in nadzoru zdravnika) 
     
13. 
Prepoznavanje osnovnih motenj srčnega 
ritma (VF/VT brez pulza, asistolija, PEA-
električna aktivnost brez pulza). 
     
14. 
Priprava standardnega defibrilatorja in 
asistenca pri uporabi. 
     
15. Uporaba (pol)avtomatskega defibrilatorja.      
16. Uporaba pulznega oksimetra.      
17. Kapnometrija/kapnografija pri intubiranem.      
18. Uporaba infuzijske črpalke.      
19. 
Imobilizacija z imobilizacijskim steznikom 
(KED). 
     
20. Imobilizacija z otroško desko (PEDI-PAC).      
21. Imobilizacija z vratno opornico.      
Priloga: Anketni vprašalnik 
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Imobilizacija z uporabo zajemalnih nosil ali 
vakuumske blazine. 
     
23. Imobilizacija z vakuumskimi opornicami.      
24. Imobilizacija z uporabo Kramarjevih opornic.      
25. 
Zaustavljanje krvavitev (direktni pritisk na 
rano, digitalna kompresija, kompresijski 
povoj, podvezovanje ekstremitet). 
     
 
 
26. Kako se čutite usposobljene za izvajane zgoraj navedenih strokovnih znanj in spretnosti pri 
oskrbi otroka (obkrožite)? 
 
a) manj usposobljen/a 
b) enako usposobljen/a 
c) bolj usposobljen/-a 
 
Priloga: Anketni vprašalnik 
Izkušnje reševalcev ob srečevanju s politravmo v predbolnišničnem okolju 69 
2a. V tabeli so našteti stresni dogodki, povezani z oskrbo poškodovanca v predbolnišničnem 
okolju. Prosim, da v tabeli z znakom X označite stopnjo stresa, ki ga občutite ob 







VISOKA SREDNJA NIZKA 
1. Nujna vožnja na kraj dogodka.     
2. Prometna nesreča s hudo poškodbo.     
3. Prometna nesreča z več poškodovanimi.     
4. Oskrba poškodovanega otroka.     
5. Nočna intervencija.     
6. Naključni »gledalci« ob intervencijah.     
7. Fizični napor ob intervenciji.     
8. 
Nesposobnost posameznika (del ekipe) 
za timsko delo. 
    
9. Občutek pomanjkljivega znanja.     
10. 
Slabo poznavanje opreme v reševalnem 
vozilu. 
    
11. Neizkušen/nespreten zdravnik/tehnik.     
12. Neusklajeno delo ekipe.     
13. 
Težave pri izvedbi medicinsko tehničnih 
posegov na kraju intervencije (npr. 
nezmožnost nastavitve iv poti, asistenca 
zdravniku pri intubaciji s hitrim 
zaporedjem postopkov-RSI ...). 
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2b. V tabeli so naštete nekatere lastnosti, ki so pomembne tudi za delo reševalca/reševalke. 
Prosim, da z znakom X v tabeli označite vaše mnenje o stopnji pomembnosti 












1. Iznajdljivost.     
2. Znanje.     
3. Izkušenost.     
4. Spretnost.     
5. Strokovna kompetentnost.     
6. 
Empatija (sposobnost zaznavanja 
čustev druge osebe). 
    
7. Odgovornost in vestnost.     
8. Komunikativnost.     
9. 
Smisel za organiziranje in vodenje 
dela. 
    
10. Zadovoljstvo z delom.     
11. Sposobnost timskega dela.     
12. 
Samoobvladovanje v kritičnih 
situacijah. 
    
 
